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MÉMOIRES  ORIGINAUX 

MÉMOIRE  SUR  LE  BASSIN,  CONSIDÉRÉ  DANS  LES  RACES 
HUMAINES  ; 

Par  le  Dr  JOUL1N ,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
lauréat  de  l’Académie  de  Médecine. 

Concision. 


Ce  mémoire  a  pour  but  de  démontrer  : 

1°  Que  les  particularités  anatomiques  les  plus  importantes  qui 
ont  été  signalées  comme  caractérisant  le  bassin  des  races  nègres 
et  mongoles  n’existent  pas. 

2°  Que  les  différences  légères  qui  s’observent  sur  le  pelvis  des 
trois  races  humaines  n’ont  rien  de  caractéristique,  elles  apparais¬ 
sent  seulement  lorsque  la  comparaison  porte  sur  un  certain  nom¬ 
bre  de  sujets. 

3°  Que  les  races  mongolique  et  nègre  présentent  dans  la  con¬ 
formation  du  bassin  une  identité  qui  ne  permet  pas  de  les  distin¬ 
guer. 

4°  Que  si,  par  l’examen  du  crâne,  on  doit  diviser  le  genre  homme 
en  trois  races  principales,  l’examen  du  pelvis  ne  fournit  que  deux 
groupes  :  dans  le  premier  je  place  la  race  aryenne  ou  cauca¬ 
sienne  (1)  ;  dans  le  second,  la  mongolique  et  la  nègre. 


(1)  J'emploie  la  désignation  d’aryenne  ou  de  caucasienne ,  bien  qu’Inexacie, 
parce  que,  dans  l’élat  actuel  delà  science,  on  ne  possède  plus  d’appellation  précise 
qui  s’applique  à  ce  groupe.  On  doit,  en  effet  détacher  d’une  manière  qui  semble 
définitive  le  rameau  sémitique  et  la  race  préceltique  de  la  grande  famille  qu’on 
désignait  sous  le  nom  d’aryenne. 
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jhes  propositions  que  je,  viens  fie  formuler  sont  en  opposition 
avec  les  idées  reçues ,  je  dois  donc ,  pour  les  faire  accepter,  en 
appuyer  la  démonstration  sur  des  faits. 

Le  bassin  de  ladename  aryenne  est  pour  nous  classique;  j’ai , 
pour  établir  la  comparaison ,  dirigé  mes  recherches  sur  les  deux 
autres  races  :  mongole  et  nègre.  Les  collections  du  Muséum  et  le 
travail  de  Vrolick  m’ontLourni  IThassins  nègres  et  9  mongols, 
et  c’est  de  l’étude  minutieuse  de-Ges  26  sujets  que  j’ai  tiré  les  con¬ 
clusions  de  ce  travail.  Pour  qu’il  soit  possible  de  vérifier  l’exac¬ 
titude  de  mesireclierçbes,,  j’ai  réuni  en  densjtàbleaux  ci-annexés 
l’indication  des  sujets  qui  les  composent,  la  notation  détaillée  de 
tous  leurs  diamètres,  et  la  moyenne  fournie  par  leurs  différentes 
séries.  Dans  un  troisième,  j’ai  consigné  les  moyennes  extraites 
de  celui  de  Yrolick ,  dont  les  éléments  se  trouvent  inscrits  avec 
l’indication  de  leur  origine  dans  mes  deux  tableaux. 

Avant  d’entrer  dans  la  discussion  des  faits ,  j’exposerai  rapide¬ 
ment  les  éléments  de  ces  tableaux. 

ÉLÉMENTS  DU  PREMIER  TABLEAU. 

Groupe  nègre. 

Il  serait  désirable  que  les  caractères  anatomiques  qui  consti¬ 
tuent  les  races  soient  recherchés  sur  des  types  purs  ;  mais  où  ren¬ 
contrer  le  type  absolument  pur,  même  dans  la  race  blanehe  ? 
L’immense  mouvement  de  la  vague  humaine  a  constamment  mé¬ 
langé  les  peuples,  et  J’étude  des  temps  historiques,  qui  sont  bien 
modernes  si  on  les  compare  aux  époques  de  création,  nous  mon¬ 
trent  partout  de  grandes  migrations,  des  invasions  et  des  guerres, 
qui  ppt  eu  pour  résultats  de  mélanger  les  races  ,  de  fondre  les 
nuances  et  de  faire  disparaître  les  types  primitifs. 

La  race  nègre  a  subi,  comme  la  nôtre',  les  migrations  et  les 
mélanges,  et  M.  Pruner.-rBey,  dans  ses  savants  mémoires  sur  les 
nègres  et  sur  l’origine  de  l'ancienne  race  égyptienne,  a  constaté  que 
non-seulement  ils  avaient  été  très-actifs  chez  les  peuplades  afri¬ 
caines,  mais  encore  que  les  caractères  ethnographiques,  la  linguis¬ 
tique  et  la  configuration  cérébrale,  permettent  de  croire  que  les 
familles  nègres  sont  beaucoup  plus  nombreuses  qu’elles  n’ont 
été  indiquées. 

Il  suffit ,  pour  se  convertir-  aux  idées  de  cet  auteur,  de  jeter  un 
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coup  d’œil  sur  les  variétés  si  nombreuses  des  peuplades  qui  sont 
concentrées  autour  du  lac  Tschad ,  et  que  Barth  a  décrites.  Cette 
confusion  de  nuances  démontre  la  presque  impossibilité  de  re¬ 
monter  aux  types  purs. 

Cependant  la  fusion  des  familles  n’a  point  altéré  le  caractère 
dominant  de  la  race,  et  s’il  n’est  pas  toujours  facile  de  déterminer 
à  quelle  région  géographique  un  nègre  appartient,  on  peut, 
même  chez  l’esclave  d’origine  inconnue ,  dont  la  famille  a  été 
transplantée  en  Amérique  depuis  de  longues  années,  reconnaître 
sur  le  crâne  la  dolichocéphalie  et  le  prognatisme  qui  caractéri¬ 
sent  le  Nègre. 

Ce  tableau  est  donc  constitué  par  des  sujets  de  provenances 
très-diverses  dont  la  nuance  n’est  pas  la  même  et  dont  l’origine 
est  parfois  indéterminée ,  bien  que  sans  mélange,  avec  les  autres 
races.  Dans  la  question  que  je  traite,  l’étude  des  nuances  n’a  pour 
le  moment  qu’un  intérêt  tout  à  fait  secondaire.  A  l’époque  où  les 
anthropologistes  ont  commencé  à  rechercher  sur  le  crâne  des 
éléments  de  classification,  ils  ont  d’abord  groupé  les  races  et  c’est 
seulement  lorsque  ce  point  de  départ  a  semblé  bien  établi  qu’ils 
se  sont  occupés  à  les  subdiviser  en  rameaux.  Pour  le  pelvis,  nous 
en  sommes  en  quelque  sorte  au  début  de  la  question,  et,  avant  de 
nous  occuper  des  familles ,  il  faut  d’abord  constater  s’il  existe 
entre  les  races  des  différences  importantes  et  caractéristiques. 

J’espère  démontrer  que  les  différences  qui  séparent  le  bassin 
des  races  n’ont  rien  de  pathognomonique,  et  ce  n’est  qu’en  opé¬ 
rant  sur  des  nombres  et  non  sur  des  individus  qu’on  peut  les 
apercevoir. 

Il  est  possible,  par  l’examen  du  crâne ,  d’établir  une  série  de 
nuances  qui  forment  une  graduation  presque  insensible  entre  les 
tribus  supérieures  de  la  race  noire  jusqu’aux  plus  inférieures,  en 
passant  de  l’Abyssinien,  dont  les  ressemblances  avec  le  blanc  sont 
si  nombreuses  que  son  caractère  négritique  est  fortement  contesté, 
jusqu’au  Papou,  qui  s’én  éloigne  le  plus.  Cette  supériorité  relative 
de  la  forme  ne  se  retrouve  pas  dans  le  bassin.  Ainsi  la  Négresse 
n°  1  du  tableau  appartient  à  la  Nouvelle-Guinée,  c’est-à-dire  à  un 
type  considéré,  sous  le  rapport  du  crâne,  comme  très-inférieur,  et 
cependant  c’est  un  des  plus  beaux  de  la  série  au  point  de  vue  de 
la  forme  et  de  la  capacité;  les  fosses  iliaques  ont,  à  peu  près,  la 
même  direction  que  chez  l’Aryenne,  l’ossature  est  légère,  transpa- 
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rente,  et  il  a  l’aspect  d’un  beau  bassin  européen.  Le  n°  12,  au 
contraire,  négresse  de  Saloum,  près  de  Gorée,  appartient  aux  tri¬ 
bus  Yoloffs,  c’est-à-dire  à  un  des  plus  beaux  types  africains.  Et 
cependant  l’ossature  du  bassin  est  très  -grossière ,  sans  transpa¬ 
rence,  et  ses  diamètres  sont  les  plus  petits  du  groupe.  Enfin  les 
bassins  de  la  deuxième  série,  appartenant  aux  sauvages  Calédo¬ 
niens,  ont  une  capacité,  en  moyenne,  plus  considérable  que  celle 
des  nègres  d’Afrique. 

J’expose  ces  faits  sans  trop  leur  donner  d’importance ,  il  serait 
possible  que  le  résultat  de  la  comparaison  fût  différent,  si  elle 
portait  sur  un  plus  grand  nombre  de  sujets,  nous  pouvons  avoir 
affaire  ici  à  des  individualités  qui  représentent  mal  la  moyenne 
de  la  tribu  à  laquelle  ils  appartiennent.  Il  est  cependant  permis 
d’en  conclure  que  si  les  éléments  dont  la  science  dispose  sont  ac¬ 
tuellement  suffisants  pour  étudier  le  bassin  des  races  humaines, 
ils  sont  insuffisants  pour  l’étudier  dans  sesrameaux;  j’ajouterai  que 
mes  recherches  me  permettent  presque  d’affirmer  que  cette  der¬ 
nière  partie  de  la  question  est  dépourvue  d’intérêt.  Les  différences 
dans  les  races  n’ont  point  de  caractères  assez  tranchés  pour  que 
l’étude  des  rameaux  ait  de  l’importance. 

Je  ferai  remarquer  que  mes  sujets  de  la  première  série  sont 
tous  complets  moins  un;  ce  qui  permet  d’accorder  une  certaine 
valeur  aux  diamètres  qu’ils  présentent.  Les  bassins  isolés  sont 
souvent  choisis  par  ceux  qui  les  importent  parmi  les  plus  beaux, 
et  ils  représentent  alors  plutôt  un  maximum,  que  des  moyennes. 

J’ai  divisé  en  deux  séries  le  groupe  nègre  :  la  première  com¬ 
prend  douze  bassins  de  diverses  provenances;  là  seconde  est 
constituée  par  cinq  bassins  néo-calédoniens,  recueillis  par  Des¬ 
planches.  Je  les  ai  rangés  à  part  parce  que  je  suis  moins  certain 
au’ils  soient  exempts  de  tout  mélange  avec  le  sang  mongol. 

Le  Néo-Calédonien  autochthone  appartient  au  rameau  nègre  le 
plus  inférieur,  c’est  le  sauvage  mélanésien.  Mais  la  Nouvelle-Ca¬ 
lédonie  a  subi  des  invasions  et  l’unité  de  race  a  disparu.  Si  l’on 
n’est  pas  d’accord  sur  un  passé  sans  histoire  et  sur  les  diverses 
périodes  d’invasion,  dont  l'une  remonte,  dit-on,  à  plus  de  mille 
ans ,  il  est  certain  que  les  envahisseurs  ont  pris  racine  sur  le  sol 
et  modifié  le  type;  qu’ils  soient  venus  de  l’archipel  Vity  ou  des 
îles.Loyalty,  ils  appartiennent  à  la  Polynésie,  dont  les  populations 
sont  plus  oq  moins  infiltrées  du  sang  malais.  La  tradition,  l’his- 
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toire,  l’établissent,  et  la  linguistique  le  démontre,  car  les  dialectes 
de  la  Nouvelle-Calédonie  diffèrent  en  bien  des  points.  Il  existe 
donc,  en  dehors  des  croisements  qui  sont  la  conséquence  du  mé¬ 
lange  intime  et  prolongé  de  deux  peuples,  deux  types  néo-calé¬ 
doniens  bien  tranchés,  l’un,  grossier,  autochthone,  et  l’autre,  plus 
élégant,  polynésien.  Cette  différence  est  parfaitement  évidente  sur 
les  crânes  du  Muséum.  J’ai  vu  en  outre,  dans  le  bel  album  d’an-- 
thropologie  photographiée  de  M.  Bonté,  deux  sujets  pris  sur  na¬ 
ture,  représentant  d’une  manière  tranchée  ces  deux  degrés  de  la 
physionomie  néo-calédonienne.  Pour  ce  savant  anthropologiste, 
le  type  fin  serait  un  mélange  de  mélanésien  et  de  malais.  Cepen¬ 
dant  pour  les  deux  nuances  le  caractère  nègre  est  tout  à  fait  pré¬ 
dominant,  le  crâne  est  dolichocéphal  et  le  prognatisme  bi-maxil- 
laire. 

Malheureusement  les  cinq  bassins  de  femmes  que  j’ai  exami¬ 
nés  sont  isolés,  le  reste  des  sujets  manque,  de  sorte  que  l’absence 
des  caractères  crâniens  ne  m’a  pas  permis  de  les  ranger  dans  l’un 
ou  l’autre  type;  pour  ce  motif,  j’en  ai  fait  un  groupe  spécial  afin 
seulement  d’éviter  toute  objection  ;  car,  quand  bien  même  on 
supposerait,  et  rien  ne  le  démontre,  que  ces  cinq  bassins  appar¬ 
tiennent  au  type  fin ,  c’est-à-dire  au  mélanésien  croisé  du  ma¬ 
lais,  cela  n’aurait  qu’une  importance  médiocre,  le  Malais,  rameau 
mongolique,  partage  les  ressemblances  que  sa  race  présente  à  un 
si  haut  degré  avec  la  race  nègre,  au  point  de  vue  du  bassin.  Les 
moyennes  qu’on  pourrait  tirer  de  cette  série  ne  seraient  donc  pas 
sensiblement  modifiées.  Cependant  les  diamètres  sont  un  peu  su¬ 
périeurs,  mais  nous  avons  affaire  ici  à  des  bassins  isolés  qui  pour¬ 
raient  parfaitement  avoir  été  choisis  parmi  les  plus  beaux. 

Ces  cinq,  bassins  ont  un  air  de  famille ,  ils  ont  une  ossature 
lourde  et  massive  ;  les  épines  sciatiques  sont  proéminantes  en  de¬ 
dans;  pourtant  le  n°  15  ,  par  la  direction  plus  horizontale  des 
fosses  iliaques,  a  une  physionomie  presque  européenne. 

ÉLÉMENTS  DES  TABLEAUX. 

Mongols. 

Ce  que  j’ai  dit  tout  à  l’heure  relativement  à  la  difficulté  d’ob¬ 
tenir  le  type  pur  dans  la  race  nègre  s’applique  encore  avec  plus 
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de  force  à  la  race  mongole,  mais  par  des  raisons  différentes. 
Ce  n’est  point  ici  la  question  des  mélanges  qui  nous  arrête,  ils 
ont  probablement  été  aussi  complets  pour  la  race  jaune  que  pour 
les  deux  autres ,  mais  le  grand  obstacle  est  le  petit  nombre  de 
points  de  contact  qui  nous  unit  à  cette  grande  famille,  dont  les 
représentants  les  plus  purs  ont,  au  point  de  vue  du  bassin, 
échappé  à  notre  investigation. 

J’ai  emprunté  les  éléments  des  tableaux  mongols  aux  rameaux 
boschisman,  américains  et  malais,  ce  qui  n’atténue  en  rien  la 
valeur  des  conclusions  qu’on  pourra  en  extraire,  car,  je  le  ré¬ 
pète,  nous  n’en  sommes  encore  pour  le  bassin  qu’à  la  constitu¬ 
tion  des  races. 

J’ai  réuni  dans  un  premier  groupe  cinq  bassins ,  trois  de  Bos¬ 
chisman  et  deux  d’Américains. 

Les  Boschisman  sont  généralement  acceptés  comme  Mongols; 
je  n’insisterai  pas  pour  établir  une  origine  peu  contestée.  M.  Pru- 
ner-Bey  a  récemment  émis  l’opinion  qu’ils  pouvaient  appartenir 
à  une  race  spéciale  et  tout  à  fait  primitive ,  mais  cette  hypothèse 
ne  se  présente  pas  avec  des  éléments  de  certitude  suffisants  pour 
ébranler  l’opinion  qui  repose  sur  des  caractères  anatomiques  évi¬ 
dents. 

J’ai  joint  aux  deux  Boschisman  du  Muséum  celle  de  Yrolick  : 
les  diamètres  de  cette  dernière  sont  en  général  plus  grands,  mais 
c’est  un  bassin  isolé,  et  peut-être  peüt-on  lui  appliquer  les  ob¬ 
jections  qui  peuvent  être  faites  aux  échantillons  de  cette  nature. 

Les  nos  21  et  22 ,  sujets  complets ,  sont  des  momies  apparte¬ 
nant  à  la  race  américaine  (méridionale).  Pour  quelques  auteurs, 
l’Américain  formerait  une  race  spéciale ,  mais  Se  rapprochant , 
soüs  un  grand  nombre  de  rapports,  de  la  mongolique;  pour  d’au¬ 
tres  dont  l’opinion  serait  plus  généralement  acceptée ,  l’Améri¬ 
cain  constituerait  un  simple  rameau  de  la  race  jaune  ;  ce  qu’il  y 
a  de  certain ,  c’est  que  dans  quelques  tributs  du  Brésil ,  les  Boto- 
coudes  par  exemple ,  on  retrouve  le  type  mongolique  dans  toute 
sa  pureté.  Pour  les  anthropologistes  qui  n’admettent  que  trois 
races,  etj’avoue  que  je  partage  leur  opinion,  cette  circonstance  est 
presque  décisive.  Avant  l’invasion  du  xvi®  siècle,  il  n’existait  dans 
l’Amérique  méridionale  aucune  trace  de  la  race  blanche,  et  ces 
piomies  paraissent  remonter  à  Une  époque  antérieure  à  l’inva- 
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sion.  On  ne  peut  donc  admettre  pour  elles  le  mélange  de  sang 
aryen  ;  d’autre  part ,  elles  n’ont  aucun  des  caractères  de  la  race 
noire.  On  est  donc  forcé  de  les  ranger,  par  exclusion ,  dans  la 
race  mongole,  dont  ils  offrent  du  reste  les  caractères  crâniens. 

Le  bassin  du  n°  21  a  bien ,  malgré  une  certaine  élégance  de 
forme,  la  physionomie  du  bassin  mongol  ou  du  nègre,  qui,  sous 
ce  rapport,  présentent  des  ressemblances  si  complètes  ;  les  fosses 
iliaques  sont  dirigées  verticalement. 

Le  n°  22  a  un  aspect  étrange  :  le  grand  bassin  est  fort  évasé , 
les  épines  antéro-supérieures  sont  très-saillantes,  les  os  légers  et 
transparents,  le  crâne  est  presque  ovale,  et  en  cela  s’écarte  un 
peu  du  type  jaune,  mais  la  face  est  tout  à  fait  mongolique,  son 
prognatisme  et  le  développement  des  os  malaires  lui  donnent 
une  physionomie  caractéristique.  L’aspect  singulier  du  bassin 
tient  probablement  à  une  conformation  individuelle,  et,  s’il  n’a¬ 
vait  tiré  sa  caractéristique  des  traits  crâniens ,  on  n’aurait  véri¬ 
tablement  pu  le  classer  dans  aucune  race. 

J’ai  recherché  l’origine  de  ces  momies,  mais  je  n’ai  trouvé  dans 
les  catalogues  aucun  document  qui  me  permît  de  déterminer  exac¬ 
tement  à  quelle  époque  elles  appartiennent.  Je  ne  suis  donc  pas  en 
mesure  d’affirmer  positivement  qu  elles  remontent  à  une  époque 
antérieure  à  l’invasion.  Les  os  sont  très-blancs,  mais  ce  n’est  pas 
une  raison  pour  leur  refuser  une  haute  antiquité;  cela  prouve  seu¬ 
lement  qu’elles  n’ont  point  été  embaumées  au  moyen  des  sub¬ 
stances  pénétrantes ,  comme  certaines  momies  péruviennes  nous 
en  offrent  des  exemples.  L'embaumement ,  en  Amérique ,  ne  se 
pratiquait  pas  toujours  par  ce  procédé  ;  les  cadavres  étaient  éga¬ 
lement  conservés  par  la  dessiccation  et  par  une  espèce  d’empail- 
lement  qui  laissaient  âux  os  leur  couleur  normale  ;  la  dessicca¬ 
tion  n’avait  pas  lieu,  comme  chez  les  Gouanches,  par  Tinsolatiort 
et  le  dépôt  dans  le  sable,  mais  par  une  exposition  à  la  chaleur 
développée  par  le  feu..  De  plus,  si  On  examine  les  autres  sujets 
hommes,  au  nombre  dé  deux ,  qui  sont  dans  la  même  vitrine  et 
qui  proviennent  des  mêmes  sépultures,  on  trouve  en  eux  le  type 
mongol  très-pur.  Il  est  donc  à  peu  près  certain,  quand  même  on 
douterait  de  l’antiquité  de  ces  momies,  que  ce  groupe  appartient 
bien  à  la  race  jaune. 

Le  second  groupe  mongol  est  constitué  par  quatre  bassins  ja- 
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vanais.  Le  n°  23,  sujet  complet  (1),  est  au  Muséum  ;  les  trois  au¬ 
tres  sont  empruntés  à  Vrolick. 

Les  Javanais  font  partie  du  rameau  malais  de  la  race  mongole. 
Le  nombre  considérable  de  Chinois  qui  habitent  Java,  et  qu’on 
estimait  à  100,000  dans  le  dernier  siècle,  permet  de  croire  que 
le  sang  de  la  famille  scinique  s’est  largement  mêlé  à  celui  des  in¬ 
digènes.  Cette  circonstance  ne  peut  avoir  qu’une  influence  heu¬ 
reuse,  à  notre  point  de  vue,  sur  le  bassin  javanais,  qui  se¬ 
rait  ramené  par  cette  alliance  à  un  type  plus  pur  de  la  race 
mongole. 


Jusqu’ici  j’ai  exposé  les  éléments  de  mon  sujet,  je  vais  main¬ 
tenant  entrer  dans  la  discussion  des  faits  et  essayer  de  démontrer 
que  les  opinions  qui  ont  été  professées  sur  ce  point  d’anthropo¬ 
logie  reposent  sur  des  appréciations  manifestement  inexactes. 

La  question  que  j  e  traite  a  un  passé  bien  simple,  et  son  historique 
se  réduit  à  l’examen  du  travail  de  Yrolick,  qui  a  publié,  en  1826, 
ses  Considérations  sur  la  diversité  des  bassins  de  différentes  races  hu¬ 
maines.  Depuis  cette  époque,  les  conclusions  de  ce  mémoire  ont 
été  bien  souvent  reproduites,  mais  les  auteurs  n’ont  ajouté  abso¬ 
lument  aucun  document  nouveau  à  la  question. 

En  exposant  le  résultat,  de  mes  propres  recherches,  qui  s’é¬ 
loigne,  dans  ses  points  les  plus  essentiels,  de  celui  de  Vrolick, 
je  dois  examiner  le  travail  de  cet  auteur. 

Les  différences  si  notables  qu’on  observe  sur  le  crâne  des  di¬ 
verses  races  humaines  avaient  fixé  l’attention  des  naturalistes  du 
dernier  siècle,  et  ces  différences  avaient  servi  de  base  à  une  clas¬ 
sification  :  le  genre  homme  avait  été  divisé  en  trois  groupes  prin¬ 
cipaux.  Ce  premier  pas  fait,  les  anthropologistes  voulurent  re¬ 
chercher  sur  le  reste  du  squelette  les  mêmes  éléments  de  classi¬ 
fication,  et  on  émit  cette  idée  :  que  chaque  partie  du  système 
osseux  portait  l’empreinte  des  mêmes  modifications.  Si  cette 


(I)  Depuis  la  communication  de  ce  mémoire  à  la  Société  d’anthropologie, 
M.  Bonté  m’a  exprimé  ses  doutes  sur  la  pureté  du  type  de  ce  sujet.  Les  caractères 
crâniens  indiquent  un  métissage,  probablement  avec  le  blanc.  C’est  également  l’avis 
de  M.  Pruner-Bey;  cependant  le  croisement  semble  ne  pas  s’étre  fait  sentir  sur  le 
bassin  ,  dont  les  diamètres  conservent  entre  eux  les  rapports  qu’on  observe  dans 
le  groupe  mongol. 
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opinion  est  encore,  de  nos  jours,  partagée  par  quelques  savants 
distingués,  il  est  certain  qu’ils  n’en  généralisent  point  l’applica¬ 
tion  à  toutes  les  régions. 

C’est  sous  l’influence  de  cette  idée  que  Vrolick  rédigea  son  mé¬ 
moire,  et  il  dit  (p.  2)  :  «  Or,  comme  le  crâne  diffère  dans  les 
races  diverses,  les  autres  os  d’un  même  sujet  offrent  aussi  des  ca¬ 
ractères  particuliers  qui  les  distinguent  de  ceux  des  autres.  » 

Voilà  le  point  de  départ  autour  duquel  il  va  grouper  les  faits. 

La  seconde  proposition  qui  sert  de  base  à  sa  doctrine  est  em¬ 
pruntée  à  l’école  de  Weber,  qui  voulait  voir  une  relation  con¬ 
stante  entre  la  forme  du  crâne  et  celle  du  bassin,  qui  voulait  éta¬ 
blir  un  rapport  de  diamètre  :  1°  entre  la  distance  bi-zigomatique 
de  la  face  et  le  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur;  2°  entre 
le  diamètre  vertical  de  la  face,  de  la  racine  du  nez  au  menton  et 
le  sacro-pubien  du  bassin. 

Comme  on  le  voit,  l’édifice  repose  sur  des  bases  assez  fragiles, 
car  aucune  de  ces  propositions  n’est  rigoureusement  démontrée, 
et  la  dernière  est  absolument  repoussée  comme  erronée  par  l’é¬ 
cole  française.  J’ajouterai  que  le  nombre  des  faits  qu’il  apporte 
pour  soutenir  ces  principes  très-discutables  est  insuffisant  pour 
l’autoriser  à  formuler  des  conclusions,  même  en  admettant  que 
l’interprétation  qu’il  en  a  donnée  soit  exacte.  Son  analyse  porte 
sur  sept  bassins  de  femmes  :  trois  Négresses,  trois  Javanaises  et 
une  Boschismane.  Lorsqu’on  veut  conclure  en  anthropologie  sur 
des  nombres  aussi  restreints,  on  s’expose  à  faire  l’histoire  d’indi¬ 
vidualités  au  lieu  de  celle  d’une  race,  et  on  forme  parfois  des 
principes  erronés  qui  sont  ensuite  répétés  partout  comme  des 
vérités. 

Cependant  je  dois  dire  que  Vrolick  n’a  jamais  considéré  son 
travail  que  comme  une  esquisse,  un  premier  jalon  planté  sur 
cette  route  inconnue,  et  les  auteurs  qui  l’ont  analysé,  notam¬ 
ment  M.  Dubois,  sont  allés  évidemment  au  delà  de  ses  intentions, 
de  sa  pensée  en  considérant  comme  une  espèce  de  loi,  comme 
classiques  et  acquis  à  la  science,  des  faits,  qui ,  soumis  à  une  vé¬ 
rification  sérieuse,  ont  une  signification  toute  différente  de  celle 
que  leur  auteur  avait  cru  entrevoir. 

J’ai  indiqué  le  point  de  départ  du  mémoire  de  Vrolick ,  je  vais 
maintenant  en  exposer  et  en  discuter  les  conclusions. 

L’auteur  a  négligé  de  formuler  à  part  ces  conclusions,  mais  il 
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est  facile  de  réparer  cette  omission,  et  de  les  extraire  en  leur  con- 
servant  rigoureusement  leur  physionomie.  L’idée  dominante  est 
celle-ci  :  que  dans  les  trois  races  humaines,  le  bassin  présente 
des  caractères  particuliers  qui  permettent,  en  l’absence  d’autres 
documents  anatomiques,  de  les  classer  dans  la  race  dont  iis  pro¬ 
viennent.  Et  la  conclusion  la  plus  saillante  comme  la  plus  im¬ 
portante  est  que  :  dans  le  bassin  de  l’Àryenne  le  diamètre  trans¬ 
versal  du  détroit  supérieur  l'emporte  sur  les  deux  autres.  Chez  la 
Mongole  les  trois  diamètres  sont  égaux  j  chez  la  Négresse  le  diamètre 
antéro-postérieur  l’emporte  sur  le  transversal,  ce  qui  est  manifes¬ 
tement  inexact  pour  ces  deux  dernières  races,  môme  d’après  les 
propres  chiffres  de  Vrolick. 

On  prévoit  déjà  par  ce  que  je  viens  de  dire,  que  je  tirerai  mes 
objections  de  deux  sources.  C’est  Vrolick  lui-même  qui  me  four¬ 
nira  la  première.  L’autre  proviendra  de  mes  propres  recherches, 
et  toutes  s’appliqueront  également  aux  auteurs  qui  ont  copié 
Vrolick,  notamment  à  Lenoir  et  à  M.  Dubois. 

Vrolick  a  joint  à  son  mémoire  un  tableau  très-complet  des 
différentes  mesures  prises  sur  tous  les  bassins  qu’il  décrit;  mais 
il  n’en  a  point  tiré  le  meilleur  parti  possible,  car  au  lieu  d’une 
exposition  sèche  et  en  quelque  sorte  individuelle,  il  aurait  pu 
grouper  en  série  les  trois  bassins  qu’il  attribue  à  chaque  race  et 
en  extraire  une  moyenne  qui  aurait  eu  au  moins  une  significa¬ 
tion. 

Les  auteurs  qui  ont  succédé  à  Vrolick  n’ont  pas  suffisamment 
examiné  le  tableau  et  se  sont  bornés  simplement  à  accepter  les 
conclusions  du  mémoire.  En  voici  probablement  le  motif  :  L’u¬ 
nité  de  mesure  de  Vrolick  est  le  pouce  hollandais,  et,  comme 
cette  unité  ne  nous  est  point  familière,  ils  ont  peut-être  été  dé¬ 
couragés  par  l’ennui  d’une  conversion  de  mesures  qui  porte  sur 
un  grand  nombre  de  chiffres. 

Je  me  suis  fait  une  loi  de  soumettre,  autant  que  possible,  à  une 
analyse  rigoureuse  les  matériaux  que  j’emploie  pour  un  ouvrage 
de  longue  haleine,  que  j’écris  en  ce  moment.  J’ai  donc  vérifié  le 
tableau  de  Vrolick,  qui  devait  entrer  dans  ce  travail.  J’ai  con¬ 
verti  en  millimètres  les  pouces  hollandais,  j’ai  groupé  les  bassins 
en  séries,  extrait  les  moyennes,  et  alors,  à  ma  grande  surprise, 
j’ai  constaté  le  désaccord  le  plus  étrange,  le  plus  complet  entré 
les  chiffres  et  les  conclusions  de  l’auteur.  Il  suffit  d’opposer  l’une 
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.  à  l’autre  les  deux  parties  du  travail  pour  qu’il  n’en  reste  presque 
rien;  c’est  ce  que  j’ai  tenté  de  faire.  L’idée  seule  restait  debout, 
le  travail  était  à  recommencer  et  je  l’ai  entrepris  sur  une  plus 
vaste  échelle  que  le  savant  hollandais,  car  j’avais  à  ma  disposi¬ 
tion  la  collection  anthropologique  la  plus  riche  qui  existe  :  celle 
du  Muséum. 

Je  signalerai  également  dans  son  mémoire  une  cause  d’inexac¬ 
titude  qui  tient  à  une  erreur  de  classement  des  éléments  d’un 
groupe.  Ainsi  il  considère  le  Boschisman,  dont  il  ne  possède 
qu’un  seul  échantillon,  comme  une  exagération  du  type  nègre, 
comme  résumant,  en  les  outrant,  les  caractères  d’infériorité  qui 
appartiennent  à  cette  race.  Il  met  donc  à  la  charge  de  l’Éthyo- 
pien  les  particularités  anatomiques  que  présente  le  Boschisman, 
et  s’en  sert  comme  d’un  dernier  coup  de  pinceau  pour  achever 
son  tableau  peu  flatté.  Il  est  presque  superflu  de  dire  que  le 
Boschisman  n’appartient  à  aucun  de  rameaux  noirs,  il  est  donc 
impossible  de  s’appuyer  sur  lui  pour  caractériser  une  race  à  la¬ 
quelle  il  n’appartient  pas. 

Examinons  maintenant  les  caractères  qu’il  considère  comme 
spéciaux  au  bassin  du  Nègre,  et  notons  qu’il  le  sépare  en  tous 
points  du  Mongol, 

Première  proposition. —  Le  bassin  nègre  serait  toujours  privé  à  la 
fossse  iliaque  delà  transparence  qu’on  observe  dans  la  race  blanche. — 
Cette  assertion  est  complètement  inexacte,  et,  si  Yrolick  avait  eu 
à  sa  disposition  un  plus  grand  nombre  de  bassins,  il  aurait  vu 
que  cette  transparence,  moins  fréquente  et  peut-être  moins  évi¬ 
dente  que  chez  les  Européens,  s’observe  cependant  dans  le  plus 
grand  nombre  des  sujets  nègres,  même  chez  les  Mélanésiens.  De 
plus,  cette  diminution  du  degré  de  transparence  semble  aussi 
fréquente  dans  la  race  jaune. 

Deuxième  proposition.  —L’Éthiopien  a  les  ilipns  dirigés  plus  verti¬ 
calement.  —  Ce  caractère  s’observe  en  effet  chez  le  Nègre,  non  pas 
d’une  manière  constante,  mais  avec  une  grande  fréquence.  Ce¬ 
pendant  cela  ne  saurait  être  admis  comme  caractéristique  de  la 
race,  car  la  direction  est  tout  aussi  verticale  chez  leMongol,  bien 
que  l’auteur  affirme  le  contraire.  La  différence  qui  existe  dans 
le  degré  d’écartement  des  crêtes  iliaques  entre  notre  race  et  la 
noire  est  assez  notable.  Elle  est  de  270  millimètres  pour  la  pre- 
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mière,  et  214  pour  la  seconde,  d’après  la  moyenne,  extraite  de 
Vrolick;  mais  elle  n’est  que  de  218  pour  ses  trois  Javanaises. 
Comme  on  le  voit,  la  différence  est  insignifiante,  même  d’après 
ces  chiffres,  en  faveur  de  la  race  mongole. 

Si,  au  lieu  des  trois  négresses  de  Vrolick,  je  prends  la  moyenne 
de  mon  tableau  qui  porte  sur  dix-sept  sujets  nègres,  je  trouve 
234  millimètres  d’écartement,  ce  qui  constitue  une  différence  en¬ 
core  assez  considérable  de  36  millimètres  en  faveur  de  la  race 
blanche.  Mais,  si  j’emprunte  à  mon  deuxième  tableau  la  moyenne 
des  neuf  bassins  mongols,  le  diamètre  est  seulement  de  220  mil¬ 
limètres,  c’est-à-dire  inférieur  à  la  race  nègre  de  12  millimètres. 
Comme  on  le  voit,  les  chiffres  du  mémoire  que  j’examine  con¬ 
courent  aussi  bien  que  les  miens  à  prouver  qu’il  y  a  sur  ce  point 
une  erreur  considérable  d’appréciation,  et  qu’il  n’existe  aucune 
concordance  entre  la  direction  des  fosses  iliaques  et  la  forme  du 
crâne.  Cette  direction  me  semble,  au  contraire,  intimement  liée  à 
la  forme  de  la  poitrine  à  laquelle  le  bassin  fait  suite.  Le  nègre 
dolichocéphale  présente  un  aplatissement  latéral  de  la  tête;  mais 
chez  lui  la  poitrine  est  également  comprimée  sur  les  côtés.  Chez 
le  Mongol  brachicéphal  l’aplatissement  latéral  de  la  tête  n’existe 
plus,  mais  la  poitrine  présente  la  même  disposition  que  chez  le 
Nègre,  et  voilà  pourquoi  les  fosses  iliaques  ont,  dans  ces  deux 
races,  la  même  direction. 

Troisième  proposition. — La  plus  grande  hauteur  de  la  fosse  iliaque 
s’observerait  chez  les  n'egres  en  arrière  et  près  de  l’épine  postéro-supé- 
rieure,  au  lieu  de  se  rencontrer  comme  dans  notre  race  vers  la  partie 
moyenne  de  la  crête  iliaque.  —  Je  n’ai  constaté  que  très-exception¬ 
nellement  cette  disposition  chez  le  Nègre;  la  règle  ordinaire  est 
que  le  maximum  d’élévation  se  trouve  situé  au  même  point  dans 
toutes  les  races,  c’est-à-dire  vers  la  partie  moyenne  de  la  crête. 

Quatrième  proposition.  —  Chez  le  nègre  le  diamètre  antéro-posté¬ 
rieur  au  détroit  supérieur  serait  très-grand  en  comparaison  du  dittmè- 
tre  transverse.  —  Cette  proposition  est  la  plus  importante  de  celles 
qui  sont  formulées  dans  le  mémoire  de  Vrolick;  depuis  sa  publi¬ 
cation  on  l’a  transformée  en  fait  acquis,  et  on  en  a  fait  la  carac¬ 
téristique  du  bassin  nègre,  et  cependant  elle  est  absolument 
inexacte.  Il  me  suffira,  pour  le  démontrer,  d’opposer  à  Vrolick 
non-seulement  le  résultat  de  mes  recherches,  mais  encore  les 
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chiffres  de  son  propre  tableau.  La  moyenne  des  trois  bassins  nè¬ 
gres  qu’il  y  décrit  donne  pour  le  diamètre  antéro-postérieur  du 
détroit  supérieur  98  millimètres,  pour  l’oblique,  114,  pour  le 
transverse,  119  millimètres;  au  lieu  d’être  moins  grand,  le  dia¬ 
mètre  transverse  est  donc  plus  étendu  de  21  millimètres,  que 
l’antéro-postérieur.  C’est  à  peu  de  chose  près  ce  qu’on  observe 
chez  la  femme  blanche.  Il  est  vraiment  inexplicable  qu’ après 
avoir  posé  des  chiffres,  qui  ont  la  valeur  d’une  certitude,  Yrolick 
ait  fermé  les  yeux  sur  leur  signification  pour  se  laisser  entraîner, 
à  son  insu,  dans  le  courant  des  idées  hypothétiques  de  Weber, 
dont  la  théorie  ne  repose  sur  aucun  fait.  En  consultant  la 
moyenne  de  mon  tableau  nègre,  on  verra  que  le  résultat  est  pres¬ 
que  identique  à  celui  que  je  viens  de  signaler. 

Je  puis  donc  affirmer  d’une  manière  absolue  que  dans  toutes 
les  races  humaines  le  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur  de  là 
femme  prédomine  sur  l’antéro-postérieur.  Je  ne  connais  pas  une  seule 
observation  qui  établisse  la  proposition  contraire;  bien  plus, 
non-seulement  cette  loi  s’applique  à  la  femme  en  général,  mais 
elle  est  également  exacte  pour  les  deux  sexes,  et  la  prédominance 
du  diamètre  transversal  s’observe  également  chez  l’homme. 
Sur  environ  60  sujets  que  j’ai  mesurés  à  ce  point  de  vue,  je 
n’ai  trouvé  qu’une  seule  exception,  et  encore  elle  m’a  été  four¬ 
nie  non  par  un  Nègre,  mais  par  un  Caucasien  du  rameau  ber¬ 
bère;  c’est  un  Kabyle  (sâlle  du  rez-de-chaussée  du  Muséum), 
dont  le  bassin  a  une  forme  tout  à  fait  étrange,  qu’on  ne  peut  ex¬ 
pliquer  que  par  une  anomalie  de  développement. 

J’ai  observé  sur  les  bassins  nègres  une  particularité  fort  impor¬ 
tante,  car  elle  est  presque  caractéristique  :  c’est  le  peu  de  diffé¬ 
rence  qui  existe  entre  la  longueur  des  diamètres  oblique  et 
transverse.  Chez  l’Aryen  cette  différence  est  de  45  millimètres; 
chez  le  Nègre  de  2,  et  chez  le  Mongol  de  6.  On  peut  voir,  en  con¬ 
sultant  mes  tableaux,  que  ce  rapport  se  reproduit  presque  con¬ 
stamment.  La  disposition  que  je  signale  n’a  point  encore  été  no¬ 
tée,  et  elle  a  échappé  à  Yrolick;  elle  a  pour  résultat  de  rendre 
le  détroit  supérieur  un  peu  plus  carré  qu’on  ne  l’observe  dans  la 
race  blanche. 

Cinquième  proposition.  —  Chez  le  nègre  l’excavation  a  une  plus 
IV.  2 
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grande  profondeur ,  Gette  particularité  anatomique,  vaguement 
indiquée  par  Vrolick,  a  été  surtout  mise  en  relief  par  M.  Dubois 
dans  son  Traité  d' accouchements.  Elle  n’ést  pas  mieux  démontrée 
que  la  précédente.  La  hauteur  de  la  paroi  latérale  est  de  98  mil¬ 
limètres  dans  la  race  blanche  ;  la  moyenne  des  trois  négresses  de 
Vrolick  est  de  87,  celle  de  mon  tableau  dé  90,  et  de  82  pour  les 
Mongoles.  L’excavation  est  donc  loin  d’être  plus  profonde,  même 
en  tenant  compte  de  la  capacité  moindre  du  bassin  des  Négresses 
et  Mongoles. 

Sixième  proposition.  —  La  saillie  des  épines  sciatiques  est  plus 
considérable  dans  l’excavation  du  bassin  nègre.  —  Cette  particularité 
est  exacte  ;  seulement  on  l’observe  au  même  degré  chez  les  Mon¬ 
goles,  et  l’Aryenne  n’en  est  point  exempte.  Sur  un  très-grand 
nombre  de  bassins  de  notre  race,  j’ai  noté  assez  fréquemment 
une  saillie  interne  des  épines  sciatiques  de  10  à  15  millimètres, 
et  je  crois  que  g’ est  à  tort  qu’on  a  négligé,  à  propos  des  diamètres 
de  l’excavation,  de  la  signaler  dans  la  plupart  de  nos  traités 
d’accouchements. 

Mais  évidemment  on  ne  peut  voir  là  un  caractère  de  race, 
puisqu’on  l’observe  également  chez  la  Mongole  et  même  chez  la 
femme  blanche. 

Septième  proposition*  —  L’arcade  pubienne  du  nègre  est  plus 
étroite  et  son  sommet  plus  aigu:  ■i—  Si  Vrolick  avait  mieux  inter¬ 
prété  ses  chiffres  et  moins  écouté  la  tradition ,  il  eût  été  d’un 
tout  autre  avis,  puisqu’il  accorde  à  l’arcade  pubienne  de  la 
•femme  Aryenne  une  ouverture  de  93°,  et  que  la  moyenne  pour 
ses  trois  Négresses  serait  de  99°  ;  cependant  les  auteurs  ont  ré¬ 
pété  ,  d’après  lui,  que  dans  la  race  nègre  l’arcade  était  plus 
étroite. 

Vrolick  ne  donne  que  l’angle  d’ouverture,  sans  parier  des  cô¬ 
tés  dü  triangle;  il  est  dono  impossible  d’en  déterminer  l’éléva¬ 
tion  d’après  Cette  donnée;  mais,  en  consultant  mon  tableau  n°  1, 
on  pourra  se  convaincre  que  mes  chiffres  fournissent  un  résultat 
analogue  au  sien,  car  la  base  de  l’arcade  de  la  négresse  est  de 
92  millimètres  et  la  hauteur  de  49,  soit  un  angle  de  89°  d’ouver- 
ttire.  Cliéz  la  femme  Aryenne ,  la  base  est  de  95  millimètres  et  la 


bassin  Bbs  k Aces  humaines.  ï'9 

hauteur  de  60,  soit  un  angle  de  77°,  ee  qui  constitue  une  diffé¬ 
rence  de  12°  eh  moins  pour  l'Européenne. 

Huitième  proposition.  —  Les  crêtes  iliaques  s’élèvent,  chez  la  né¬ 
gresse,  à  la  hauteur  de  la  •partie  médiane  de  la  quatrième  lombaire.  — 
Cette  particularité,  que  Vrolick  attribue  avec  raison  à  la  Hotten- 
tote,  qu’il  prenait  pour  une  négresse,  est  assez  exacte  dans  cer¬ 
tains  cas;  mais  elle  est  loin  d’être  constante,  et  dans  les  sujets 
complets  que  j’ai  pu  examiner,  j’ai  trouvé  sur  ce  point  de  grandes 
variations,  qu’on  note  du  reste  également  dans  la  race  mongo- 
lique.  Ainsi,  dans  mon  tableau  n°  1,  on  peut  voir  que  sur  8 
négresses  il  y  en  a  4  dont  le  niveau  des  crêtes  iliaques  n’at¬ 
teint  pas  le  point  normal  de  l’Aryenne,  c’est-à-dire  l’articulation 
de  la  quatrième  et  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire;  Chez 
une,  ce  niveau  est  égal;  chez  trois,  il  est  dépassé.  Si  l’on  voulait 
extraire  une  moyenne  de  ces  limites  si  variables,  cette  moyenne 
donnerait  à  peu  près  la  hauteur  normale  chez  la  femme  blanche. 
Cependant  je  crois  que  ce  résultat  ne  fournirait  pas  une  idée 
juste  de  la  réalité.  Dans  la  race  Aryenne,  il  m’a  semblé,  qu’à  part 
de  rares  exceptions,  les  crêtes  iliaques  dépassent  de  fort  peu,  en 
plus  ou  en  moins,  l’articulation  de  la  quatrième  avec  la  cin¬ 
quième  vertèbre  lombaire ,  tandis  que  dans  les  races  Nègre  et 
Mongole  ies  variations  sont  très-considérables.  Vrolick  cite  sa 
Boscliisman  dont  les  crêtes  atteignent  le  milieu  de  la  qua¬ 
trième  lombaire;  mais  chez  la  Vénus  hottentote  rt°  18  du  2e  ta¬ 
bleau  (Mongols),  les  crêtes  atteignent  l’union  de  la  troisième  et  de 
la  quatrième  lombaire,  tandis  que  chez  une  autre  Boschismane, 
n°  19,  elle  ne  dépasse  pas  là  cinquième  lombaire. 

J’ai  dit  qu’il  était  rare  d’obsërver  ces  variations  dans  notre 
race;  cependant  on  peut  voir  au  Muséum  une  PiémontaiSe) 
salle  3,  n°  771;  dont  lès  crêtes  s’élèvent  aux  trois  quarts  Supéi'ieürs 
de  la  quatrième  lombaire. 

On  ne  peut  donc  point  considérer  cette  élévation  dominé  carac¬ 
téristique  de  la  race  Nègre,  puisqu’elle  peut  manquer  ou  se  ren¬ 
contrer  chez  lés  Mongoles. 

Neuvième  proposition.  —  V épaisseur  de  la  charpente  osseuse  est 
plus  grande  citez  le  nègre.  — Vrôîick  fait  une  distinction  sur  ce 
point  ènire  le  bassin  de  la  négresse  et  celui  du  nègre,  qu’il  ca- 
râéférisê  ainsi  :  «  Quand  il  serait  pris  de  quelque  bête  féroce,  il 
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ne  pourrait  pas  être  d’une  substance  plus  ferme  ou  avoir  des  os 
plus  forts.  Le  bassin  de  la  femme,  au  contraire,  réunit  la  délica¬ 
tesse  et  la  légèreté  à  la  rondeur.  » 

La  description  qu’il. donne  ensuite  justifie  peu  cette  dernière 
phrase,  et  je  ne  puis  attribuer  le  mot  rondeur  qu’à  une  distraction 
ou  à  une  erreur  de  traduction,  car  il  insiste  à  plusieurs  reprises 
sur  la  forme  allongée  d’avant  en  arrière  du  bassin  de  la  né¬ 
gresse  qu’il  compare  même  pour  cette  raison  au  bassin  des  singes. 

J’ai  vainement  cherché  dans  les  nombreux  échantillons  appar¬ 
tenant  à  la  race  éthiopienne  que  j’ai  examinés  les  différences 
entre  les  sexes  signalées  par  Yrolick;  elles  m’ont  absolument 
échappé.  L’ossature  du  nègre  est  parfois  lourde,  il  est  vrai,  mais 
il  n’est  point  exact  de  la  comparer  à  celle  des  grands  carnassiers, 
et  si  l’auteur  avait  eu  la  bonne  fortune  d’étudier  la  question  au 
milieu  des  magnifiques  collections  du  Muséum,  il  n’eût  pas  fait  un 
rapprochement  aussi  peu  fondé. 

Les  bassins  européens  pris  en  masse  ont  une  légèreté  un  peu 
plus  notable  que  ceux  de  la  race  noire  ;  mais  cela  n’est  point  as¬ 
sez  marqué  pour  que  chaque  individualité  lui  emprunte  une  ca¬ 
ractéristique,  et  on  pourrait,  si  on  choisissait  les  échantillons, 
montrer  des  bassins  éthiopiens  d’une  structure  plus  délicate  que 
la  plupart  de  ceux  qui  appartiennent  à  notre  race.  J’ajouterai 
que  dans  la  race  mongole,  malgré  l’assertion  de  Yrolick,  l’épais¬ 
seur  de  l’ossature  est  encore  plus  marquée  que  chez  le  Nègre. 
Pour  ces  motifs,  il  est  donc  impossible  de  considérer  l’épaisseur 
des  os  comme  signe  caractéristique  de  la  race  noire. 

Dixième  proposition.  —  La  forme  allongée  du  bassin  de  la  négresse 
le  rapproche  de  celui  des  singes. —  Dans  mon  mémoire  sur  l’anatomie 
et  la  physiologie  comparée  du  bassin  des  mammifères,  j’ai  discuté  ce 
rapprochement,  j’ai  mis  en  regard  la  description  du  bassin  de  la 
négresse  et  celui  d’un  grand  singe  anthropomorphe,  et  je  crois 
avoir  démontré  que,  ni  dans  la  forme  anatomique  ni  dans  la 
fonction  physiologique ,  on  ne  peut  trouver  les  éléments  d’ün 
lien ,  d’une  analogie  véritablement  scientifiques.  J’ai  également 
discuté  les  caractères  d’animalité  que  l’auteur  croit  reconnaître 
dans  le  bassin  de  la  négresse,  et  j’ai  conclu  que  les  points  princi¬ 
paux  qu’il  signale  pour  l’établir,  tels  que  :  le  moindre  écarte¬ 
ment  des  fosses  iliaques  dirigées  en  dedans,  la  courbure  très- 
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prononcée  du  sacrum  et  la  saillie  interne  des  épines  sciatiques, 
font  complètement  défaut  chez  les  animaux.  Je  n’insisterai  pas 
davantage  sur  ces  détails,  qui  ont  été  déjà  réfutés  dans  mon  pre¬ 
mier  mémoire. 

Gomme  on  le  voit,  il  ne  subsiste,  de  toutes  les  assertions  de  Yro- 
lick ,  aucune  particularité  caractéristique  qui  puisse  permettre 
d’affirmer  qu’un  bassin  isolé  du  reste  du  squelette  appartient  à 
la  race  nègre.  Les  conclusions ,  qui  ne  sont  point  infirmées  par 
ses  propres  chiffres  ,  et  qui  mettent  en  relief  des  différences  un 
peu  sensibles  avec  le  bassin  des  Aryennes,  telles  que  :  la  vertica¬ 
lité  des  ilions,  le  niveau  souvent  plus  élevé  des  crêtes  iliaques,  et 
la  proéminence  en  dedans  des  épines  sciatiques,  s’appliquent 
également  au  bassin  de  la  femme  jaune.  Et  encore,  ces  diffé¬ 
rences  ,  qui  ne  sont  nullement  constantes,  peuvent  manquer,  et 
ce  n’est  que  par  l’examen  d’un  certain  nombre  de  sujets  qu’elles 
deviennent  sensibles.  Il  est  donc  impossible  de  dire  d’une  ma¬ 
nière  à  peu  près  certaine ,  comme  on  le  fait  d’après  l’examen  de 
la  tête,  qu’un  bassin  appartient  à  une  race  plutôt  qu’à  une  autre, 
et  les  caractères  si  profondément  gravés  sur  le  crâne  du  nègre 
disparaissent  lorsqu’on  veut  les  chercher  sur  le  bassin. 

J’ai  signalé  une  particularité  anatomique  qui  pourrait  être  con¬ 
sidérée  comme  plus  importante  qu’aucune  de  celles  qui  ont  été 
notées ,  car  elle  se  présente  d’une  manière  presque  constante  : 
c’est  la  faible  différence  qui  sépare  de  quelques  millimètres  seulement 
le  diamètre  oblique  du  transverse ,  ce  qui  donne  au  détroit  supérieur 
une  forme  plus  carrée.  Mais  j’hésite  à  lui  assigner  la  valeur  d’un 
signe  pathognomonique  ,  car  elle  est  parfois  moins  tranchée ,  et 
il  est  possible  en  outre  qu’on  puisse  la  rencontrer  dans  quelques 
individualités  de  la  race  blanche.  J’ajouterai  qu’on  la  retrouve 
également  dans  la  race  mongole. 

Il  est  un  point  important  sur  lequel  Yrolick  n’a  pas  suffisam¬ 
ment  insisté  :  c’est  que,  par  leur  capacité,  le  bassin  du  Nègre  et 
du  Mongol  sont  inférieurs  à  celui  de  la  race  blanche  dans  tous 
leurs  diamètres,  excepté  dans  l’antéro-postérieur  de  Y  excavation, 
et  le  coccy-pubien  du  détroit  inférieur,  qui  sont  presque  égaux 
dans  les  trois  races.  Le  degré  d’ouverture  de  l’arcade  pubienne 
est  inférieur  chez  la  femme  aryenne. 

Cette  diminution  de  la  plupart  des  diamètres  pelviens  ne  com- 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


plique  nullement  l’ accouchement  dans  la  race  éthiopiènne ,  et 
M.  Pruner-Bev,  dans  son  Mémoire  sur  les  nègres,  confirme  cette  loi 
de  la  reproduction.  Mais  il  note  que  le  crâne  du  nouveau-né  ne 
possède  encore  aucun  des  caractères  qu’il  présentera  plus  tard 
à  un  si  haut  dégré;  à  la  naissance  il  n’a  point  de  prognatisme , 
et  c’est  seulement  après  la  première  dentition  que  la  saillie  occi-r 
pitale  se  développe.  Cependant  j’ai  vu  deux  fois,  à  la  Clinique, 
des  nouveau-nés  provenant  d’une  négresse  et  d’un  blanc  qui  of¬ 
fraient  un  prognatisme  très-accusé. 

J'examinerai  maintenant  les  caractères  que  Yrolick  assigne  au 
bassin  de  la  race  mongole. 

Première  proposition. —  Au  premier  aspect,  on  croit  voir  des  os  de 
l’âge  puéril;  et  il  n’y  a  que  l’observation  des  caractères  décisifs  de  pleine 
maturité  qui  puisse  dissiper  cette  idée,  —  Yrolick  se  trouve  en  oppo¬ 
sition  sur  ce  point  avec  la  presque  unanimité  des  anthropologistes 
modernes ,  qui  sont  d’accord  pour  reconnaître  que  1’ossature  des 
Mongols  est  au  contraire  plus  lourde  et  plus  épaisse  que  dans 
aucune  des  deux  autres  races.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
l’auteur,  dominé  par  les  circonstances  ethnologiques  et  géogra¬ 
phiques  qui  se  rapportent  au  Bosehisman  (Mongol),  en  fait  un 
Nègre  du  type  le  plus  dégradé,  à  charpente  lourde  et  massive,  et 
cela  malgré  les  proportions  assez  heureuses  du  sujet  qu’il  décrit, 
et  dont  la  conformation  est  de  beaucoup  supérieure  aux  deux  au¬ 
tres  sujets  de  la  même  famille  qu'on  trouvera  insorits  au  tableau 
n°  2.  Dans  la  série  des  neuf  bassins  mongols ,  le  Bosehisman  de 
Vrolick  occupe  une  des  meilleures  places  dp  l’échelle  de  propor¬ 
tion  des  diamètres. 

La  délicatesse  et  la  légèreté  du  bassin  mongol  ne  peuvent  donc 
point  servir  à  caractériser  la  raee ,  puisqu'il  est  démontré  que 
cëtte  délicatesse  n'existe  pas. 

Deuxième  proposition.— Dans  la  race  jaune,  t ouverture  du  détroit 
supérieur  est  à  peu  près  ronde.  —  Ge  caractère  est  fondamental  pour 
l’auteur,  et  les  écrivains  qui  l’ont  copié  lui  ont  conservé  son  im¬ 
portance  ;  en  effet ,  il  complète  ce  système  de  classification  qui 
consiste  à  formuler  :  que  le  plus  grand  diamètre  du  détroit  supérieur 
est  transversal  chez  la  femme  aryenne  ;  qu’il  égale  Vantéro--poslèricur 
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chez  la  mongole,  et  que  V antéro-postérieur  prédomine  dans  la  race 
éthiopienne. 

C’est  la  base  du  système  auquel  j’oppose  cette  formule,  appuyée 
sur  mes  chiffres  et  sur  ceux  de  Vrolick  :  que  dans  toutes  les  races 
humaines  le  diamètre  transversal  est  prédominant  sur  l'antéro-posté^ 
rieur. 

La  moyenne  des  trois  Javanaises  de  Vrolick  confirme  cette  loi. 
Le  diamètre  antéro-postérieur  est  de  105  millimètres,  l’oblique 
de  116,  et  le  transverse  de  118. 11  est  impossible  d’accorder  une 
figure  ronde  à  un  bassin  qui  présente  cette  conformation.  Il  est 
vrai  que  la  différence  dans  les  rapports  est  moins  grande  que 
dans  les  bassins  de  notre  race  ;  mais ,  en  consultant  le  tableau 
n°  2,  qui  donne  la  moyenne  non  de  trois  mais  de  neuf  bassins 
mongols,  on  verra  que  le  rapport  est  rétabli  :  le  diamètre  antéro¬ 
postérieur  est  de  102  millimètres,  l’oblique  de  119,  le  transverse 
de  125;  il  existe  donc  une  différence  de  23  millimètres  entre  l’an¬ 
téro-postérieur  et  le  transverse ,  c’est  à  2  millimètres  près  ce 
qu’on  constate  dans  la  race  aryenne. 

Troisième  proposition,  >r-  Bans  aucun’ des  bassins  d’autres  races 
les  épines  sciatiques  ne  sont  aussi  rentrantes  que  chez  le  Mongol.  — 
Cette  affirmation  est  également  inexacte.  Les  Néo-Calédoniens 
(nègres)  ont  une  saillie  interne  des  épines  sciatiques  encore  plus 
prononcée,  tandis  que  chez  le  Boschisman  (Mpngol)  elles  ne  font 
aucune  saillie;  la  Javanaise  n°  23  du  2e  tableau  présente  une 
disposition  semblable. 

Quatrième  proposition. —  Les  ilions,  dans  cette  race,  ont  une  plus 
grande  pente  en  dehors.  —  La  moyenne  de  l’écartement  des  crêtes 
iliaques  dé  ses  Javanaises  est  de  218  millimètres,  elle  est  de  214 
pour  ses  trois  négresses;  ce  qui  n’est  pas  une  différence  très*sen- 
sible;  mais  cette  différence  devient  bien  plus  accusée  dans  le 
sens  inverse,  si  on  examine  la  moyenne  de  mes  tableaux,  où  les 
Mongols  mesurent  seulement  220  millimètres,  et  les  Nègres  234. 

Cette  verticalité  des  liions  confirme  ce  que  j’ai  dit  de  la  concor¬ 
dance  de  forme  du  thorax  et  du  hassin.  La  poitrine  du  Mongol 
est  étroite  et  bombée,  la  portion  abdominale  du  bassin  semble 
avoir  subi  la  môme  dépréssion  latérale. 

J’ai  entrepris  ce  travail  parce  que  j’avais  acquis  la  preuve  que 
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les  conclusions  de  l’auteur  Hollandais  reposaient  sur  des  bases 
inexactes,  mais  j’étais,  je  l’avoue ,  un  peu  dominé  par  la  pensée 
que  les  différences  si  tranchées  qu’on  observe  sur  le  crâne  des 
différentes  races  humaines  devaient  se  retrouver  à  un  degré 
plus  ou  moins  marqué  dans  la  conformation  du  pelvis,  et  qu’une 
recherche  plus  rigoureuse  me  révélerait  la  caractéristique  qui 
avait  échappé  à  Yrolick.  J’interrogeai  donc  avec  soin  tous  les 
points  de  la  région  pelvienne ,  au  moyen  d’instruments  de  pré¬ 
cision;  mais,  lorsque  j’avais  cru  voir  sur  un  sujet  quelque  parti¬ 
cularité  notable,  je  ne  tardais  pas,  en  la  cherchant  sur  l’ensemble 
des  bassins ,  à  reconnaître  que  j’avais  affaire  à  une  disposition 
individuelle,  sans  importance  au  point  de  vue  de  la  généralisa¬ 
tion.  Je  puis  donc  conclure  qu’il  n’existe  aucune  corrélation  entre 
la  forme  de  la  tête  et  du  pelvis.  Les  différences  légères  que  j’ai 
signalées  comme  séparant  le  bassin  de  l’Aryenne  de  celui  des 
deux  autres  races,  et  qui  sont  communes  à  ces  dernières,  le  prou¬ 
vent  d’une  manière  évidente.  En  effet ,  les  caractères  crâniens  du 
Mongol  et  du  Nègre  sont  assez  tranchés  pour  qu’on  ne  puisse 
établir  entre  eux  aucune,  confusion,  tandis  que  leurs  bassins  ont 
tant  de  ressemblances  qu’il  est  impossible  de  les  distinguer. 

CONCLUSIONS. 

4°  Les  traits  les  plus  importants  qui  ont  été  signalés  comme  ca¬ 
ractérisant  le  bassin  des  races  nègre  et  mongole  n’existent  pas. 

2°  Les  différences  légères  qui  s’observent  sur  le  pelvis  des  trois 
races  humaines  n’ont  rien  de  véritablement  caractéristique. 
Elles  apparaissent  seulement  lorsque  la  comparaison  porte  sur 
un  certain  nombre  de  sujets;  mais  elles  ne  sont  pas  assez  tran¬ 
chées  pour  qu’un  bassin  isolé  leur  emprunte  une  caractéristique 
évidente. 

3°  Les  races  mongole  et  nègre  présentent  dans  la  conformation 
du  bassin  une  identité  qui  ne  permet  pas  de  les  distinguer.  Si 
donc,  par  l’examen  du  crâne,  on  doit  diviser  le  genre  homme  en  trois 
races  principales,  l’examen  du  pelvis  ne  fournit  que  deux  grou¬ 
pes.  Dans  le  premier  je  place  la  race  aryenne  ou  caucasienne,  dans 
le  second,  la  mongole  et  la  nègre. 

4°  Dans  toutes  les  races  humaines,  contrairement  à  ce  qu’on  a 
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dit,  le  diamètre  transversal  du  détroit  supérieur  est  plus  grand 
que  l’antéro-postérieur. 

5°  Dans  le  bassin  de  la  Négresse  et  de  la  Mongole,  le  diamètre 
oblique  du  détroit  supérieur  ne  diffère  du  transverse  que  de  quel¬ 
ques  millimètres.  Chez  l’Aryenne  la  différence  est  d’un  centi¬ 
mètre  et  demi. 

6°  La  verticalité  des  ilions  est  plus  prononcée  chez  la  Mongole 
et  la  Négresse  que  chez  l’Aryenne. 

7°  Dans  les  races,  la  direction  plus  ou  moins  verticale  des  ilions 
ne  concorde  pas  avec  la  forme  du  crâne ,  mais  avec  celle  de  la 
poitrine.  Chez  le  Nègre  dolichocéphal  et  le  Mongol  bracMcéphal,  les 
formes  iliaques  ont  la  .même  direction,  parce  que  la  conformation 
thoracique  est  la  meme. 

8°  Dans  les  races  mongolique  et  nègre ,  on  peut  presque  tou¬ 
jours  constater  la  transparence  des  fosses  iliaques,  mais  elle  est 
moindre  en  général  que  chez  l’Aryenne. 

9"  Le  point  le  plus  élevé  de  la  crête  iliaque  est  situé,  dans  les 
trois  races,  à  sa  partie  moyenne. 

10°  Il  n’est  point  exact  de  dire  que  dans  la  race  nègre  la  crête 
iliaque  atteigne  constamment  un  point  plus  élevé  des  vertèbres 
lombaires  que  chez  l’Aryenne,  seulement  les  variations  dans  le 
degré  d’élévation  sont  plus  fréquentes  et  plus  notables  que  chez 
cette  dernière.  Sous  ce  rapport,  comme  sous  tous  les  autres,  la 
Mongole  ressemble  à  la  Négresse. 

11°  Les  bassins  des  races  jaune  et  nègre  ont  une  capacité  moin¬ 
dre  que  ceux  de  la  race  blanche.  Ils  sont  moins  profonds  et  l’ar¬ 
cade  pubienne  est  plus  large  de  quelques  degrés. 

12°  Il  n’existe  aucune  corrélation  entre  la  forme  de  la  tête  et 
du  pelvis.  Les  légères  différences  que  j’ai  signalées  comme  sépa¬ 
rant  le  bassin  de  l’Aryenne  de  celui  des  deux  autres  races,  et  qui 
sont  communes  à  ces  dernières,  le  prouvent  d’une  manière  évi¬ 
dente. 

Ces  conclusions  sont  basées  sur  l’examen  et  la  notation  de  tous 
les  diamètres  de  17  bassins  de  Négresses  et  de  9  de  Mongoles, 
qui  sont  consignés  dans  deux  tableaux  annexés  au  mémoire. 


Hi°  fl.  —  Tablcaw  des  diamètres  «les  bassins  nègres  (exprimés  en  millimètres). 
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Négresse  de  la  Nou¬ 
velle-Guinée.' 

3/4  super,  de  la:5e  vert,  lombaire 

260 

234 

98 

115 

130 

135 

114 

118 

90 

105 

140 

90 

41 

44 

104 

.97° 

812 

2 

Négr.,  Guadeloupe. 

Tiers  supérieur  de  la  5e  lombaire. 

255 

230 

‘90 

134 

135 

138 

138 

114 

130 

114 

130 

100 

43 

49 

99 

90 

777 

i 

Négressede  Bourbon. 

Au  milieu  de  la  5e  lombaire. 

250 

218 

81 

107 

126 

112 

113 

120 

93 

120 

115 

.37 

54 

81 

75 

5 

Négr.deMadagascar. 

Articulât,  de  la  4°  à  la.5°  lomb. 

250 

235 

85 

100 

114 

110 

115 

110 

107 

100 

90 

44 

36 

91 

102 

818 

à 

Négr.  Mozambique. 

Au  tiers  supér.  de  la  4“  lombaire. 

210 

220 

80 

110 

117 

114 

105 

101 

114 

96 

35 

56 

80 

76 

2032 

6 

lrc  Négresse  du  ta¬ 
bleau  de  Vrolick. 

220 

193 

92 

97 

112 

119 

112 

107 

93 

106 

86 

104 

7 

26  Négr.  de  Vrolick. 
Négr.  d’origine  in¬ 

220 

92 

102 

117 

131 

105 

114 

86 

93 

80 

35 

100 

8 

Au  quart  infér.  de  la  4°  lombaire. 

230 

210 

90 

98 

114 

126 

110 

122 

113 

85 

38 

44 

105 

100 

815 

connue. 

9 

3e  Négr.  de  Vrolick. 

202 

181 

79 

97. 

112 

119 

102 

97 

110 

S2 

93 

83 

37 

95 

10 

Négr.  d’origine  in¬ 

Tiers  supérieur  de  la  4°  lombaire. 

200 

180 

.80 

104 

108 

112 

108  : 

99 

93 

100 

80 

37 

44 

80 

86  • 

connue. 

11 

Négr.  d’origine  in-; 

Un  peu  au-dessous  :de  l’articulat. 

200 

170 

.70 

90 

110 

112 

110 

110 

115 

110 

75 

87 

30 

45: 

100 

97  ; 

1763 

connue. 

de  la  4e  et  de  ,1a  5e  lombaire. 

12 

Négresse  de  Baloum,. 
près  Gorée.  ; 

210 

190 

!75 

85 ! 

103 

103 

106 

102 

115 

102 

90 

85 

.37 

45 

.90 

91  ; 

Moyenne  de  ces  12  négresses.  .  .. 

~228 

205  ■ 

Si 

103 

116 

120 

114 

109 

111 

100 

104 

89 

37 

46 

33 

92  ; 

13 

Néo-Calédonienne,  i 

205 

90 

125 

128 

125 

142 

112 

114 

90 

39 

52 

:95 

.85 

2994 

1 1 

Néo-Calédonienne. 

.255 

.225 

90 

115 

129 

130 

14-5 

120 

105 

98 

30 

62 

99 

77 

15 

Néo-Calédonienne.  : 

265 

250 

94 

lit 

128 

123 

124 

94 

105 

87 

45 

100 

94 

2928 

1 

Néo-Calédonienne. 

crêtes  iliaques. 

254 

240 

100 

101 

118 

125; 

114 

104 

90 

90 

39 

50 

90 

84 

2995 

117 

Néo-Calédonienne. 

235 

215 

83 

100 

112 

108 

115 

81 

110 

90 

30 

58 

•65 

55 

2993 

Moyenne  des  5  Néo-Calédoniennes.  .  . 

'*ï\ 

227 

91 

110 

123 

122 

128 

102 

105 

91 

35 

53 

83 

78 
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»lcan  des  bassi 


18 

1? 

20 

21 

22 

Boschismane.,  Vénus 
hottentote. 

Boschismane  du  Mu- 

Boschismane  de  Vro- 
lick. 

Momie  de  l’Amérique 
méridionale. 

Momie  -péruvienne 
des  Indes  orient. 

Articulation  de  la  3°  et  de  la  4° 
vertèbre  lombaire. 

Articulation  de  la  4°  et  de  la  5° 
vertèbre  lombaire.  > 

Milieu  de  la-4°  vertèbre  lombaire.: 

Articulation  de  la  4°  et  de  la  5® 
vertèbre  lombaire. 

Articulation  de  la  4e  et  de  ta  5e 
vertèbre  lombaire. 

202 

202 

215 

220 

240 

198 

197 

170 

200 

235 

75 

82 

93 

90 

9S 

103 

113 

105 

115 

145 

122 

122 

118 

122 

125 

125 

126 

133 

108 

124 

140 

130 

107 

123 

120 

123 

115 

106 

95 

123 

117 

70 

95 

101 

96 

125 

100 

110 

100 

100 

115 

104 

87 

SI 

85 

80 

73 

34 

36 

35 

34 

49  ; 

38 

45 

50 

36 

87 

106 

91 

98» 

87 

105 

,93 

103 

1800 

1819 

1'  Moyenne  desiHottentots  et  Américains.  .  J 

215 

200 

86 

101 

m 

126 

122 

117 

101 

103 

106 

81 

37 

42 

92 

97 

2918 

23 

24 

2-5 

26 

Javanaise. 

lre  Javanaise  de  Vro- 
lick. 

2e  Javanaise  de  Vro- 
lick. 

3°  Javanaise  de  Vro- 
lick. 

3/4-supér.  de  la  4°  vert-lombaire. 

245 

218 

218 

218 

233 

204 

206 

19» 

82 

78 

82 

81 

93 

•106 

106' 

104 

134 

112 

127 

110 

138 

112 

■127 

115 

114 

112 

125 

125 

117 
102 

118 

82 

107 

118 

118 

115 

105 

92 

101 

103 

110 

100 

111 

ni 

90 

81 

81 

81 

38 
35  ; 

40 

35 

57 

98 

.63 

90 

105 

90 

•Moyenne  des  hassins  malais.  .  . 

225 

210 

80 

102 

120 

123 

119 

105. 

114 

100 

108 

S3 

37  : 

57 

98 

•92 

— 

■Moyenne  des  -9  bassins  mongols.  .  . 

220 

205 

.102 

119 

125 

120 

112 

108 

102 

107 

82 

37  : 

45 

93 

'95 

i°  S.  —  Talilcan  des  moyennes  extraites  de  Vroliek. 

Moyenne  .dés  3  Négresses  de  Vroliek.  .  -. 

214 

191 

87 

98 

114 

119 

115 

103 

113 

90 

97 

85 

35 

99 

1  Boschismane  de  Vroliek.  .  . 

■215 

170 

93 

103 

122 

125 

140 

123 

123 

96 

100 

85 

,35 

105 

Moyenne  des  3  Javanaises  de  Vroliek.  . 

218 

202 

80 

105 

116 

118 

120 

100 

117 

98 

107 

81 

37 

95 
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DE  LA  PARALYSIE  ATROPHIQUE  GRAISSEUSE  DE  L’ENFANCE, 
Par  le  Dr  DUCHENNE  (de  Boulogne)  fils. 

La  forme  spéciale  de  paralysie  infantile,  que  nous  étudions  ici 
sous  le  nom  de  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance,  a  attiré 
l’attention  de  nombreux  pathologistes  et  donné  lieu  ,  depuis  la 
fin  du  siècle  dernier,  à  des  travaux  fort  importants.  Elle  a  été 
décrite  successivement  sous  le  nom  de  paralysie  essentielle ,  para¬ 
lysie  des  petits  enfants,  paralysie  temporaire  ou  persistante ,  paralysie 
spinale.  Mais  toutes  les  monographies  publiées  sur  ce  sujet  ont  un 
défaut  commun  :  le  diagnostic  différentiel  est  obscur,  et  on  y 
trouve  beaucoup  d’observations  rapportées  comme  des  maladies 
de  cette  espèce  et  qui  appartiennent  à  d’autres  formes  de  para¬ 
lysies  dont  la  cause  est  tout  autre  et  dont  la  marche  est  essen¬ 
tiellement  différente.  Cette  confusion  dépendait  de  ce  qu’on  ne 
connaissait  pas  à  cette  époque  de  moyen  bien  certain  de  dia¬ 
gnostic,  et  ce  n’était  qu’à  un  moment  où  la  maladie  datait  déjà 
de  longtemps  et  avait  produit  d’incurables  difformités,  qu’on  ar¬ 
rivait  à  en  bien  constater  la  nature.  Les  recherches  de  M.  le 
Dr  Duclienne  (de  Boulogne) ,  sur  la  physiologie  et  la  pathologie 
électro-musculaire  des  mouvements  des  membres,  ont  surtout 
contribué  à  éclairer  ce  qu’il  y  avait  d’obscur  dans  cette  impor¬ 
tante  affection  de  l’enfance,  et,  grâce  à  elles,  il  a  pu,  dès  1855  (1), 
en  établir  à  la  fois  le  diagnostic ,  le  pronostic  et  le  traitement. 

Notre  travail  actuel  est  la  confirmation  des  opinions  qu’il  avait 
avancées  à  cette  époque.  Nous  avons,  dans  l’espace  de  deux  ans, 
observé  ou  recueilli,  soit  à  sa  consultation,  soit  à  sa  clinique,  plus 
de  cent  observations,  dont  aucune  n’est  en  désaccord  avec  celles 
qui  servent  de  base  à  son  premier  travail.  Nous  les  avons  étu¬ 
diées  et  analysées  d’après  la  méthode  et  par  les  procédés  qu’il 
indiquait  dans  ce  mémoire. 

La  paralysie  que  nous  décrivons  a  reçu  les  noms  les  plus  diffé¬ 
rents  et  a  été  attribuée  aux  causes  les  plus  diverses.  Les  uns  n’y 
ont  vu  qu’une  paralysie  essentielle  et  ont  rejeté  toute  lésion  cen- 


(1)  Paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance  ( Gazette  hebdom.,  1855). 
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traie ,  d’autres  ont  invoqué  des  causes  rhumatismales ,  d’autres 
enfin  ont  accepté  une  lésion  de  la  moelle.  De  là  les  dénomina¬ 
tions  les  plus  diverses.  M.  leDr  Duchenne  (de  Boulogne)  a  proposé 
le  nom  de  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l’enfance,  nom  tiré  de 
l’état  des  muscles  après  une  certaine  durée  de  la  maladie.  C’est 
cette  dénomination  que  nous  avons  adoptée  ici,  car  elle  s’appli¬ 
que  à  une  lésion  constante  vers  une  certaine  époque  de  la  para¬ 
lysie,  tandis  que  la  lésion  spinale,  quoique  des  plus  probables, 
n’est  pas  encore  entièrement  démontrée  comme  existant  dans 
tous  les  cas. 

Sans  nous  étendre  davantage  sur  l’historique  de  cette  maladie, 
nous  entrons  immédiatement  dans  l’étude  de  sa  symptomato¬ 
logie. 

Symptomatologie  et  marche. 

Nous  ne  saurions  mieux  tracer  le  tableau  de  la  paralysie  atro¬ 
phique  de  l’enfance,  que  d’en  rapporter  une  observation  suivie 
depuis  son  début  jusqu’à  l’atrophie  bien  confirmée. 

Observation  Ire.  —  Paralysie  atrophique  graisseuse  généralisée  à  son 
début  ;  diminution  progressive  de  la  paralysie  aujourd’hui  localisée  dans 

un  certain  nombre  des  muscles  des  deux  membres  inférieurs.  —  X . 

(Michel),  de  Marseille,  âgé  de  2$  mois,  est  amené  à  la  consultation  de 
M.  Duchenne  (de  Boulogne),  au  mois  de  décembre  1862.  A  l’âge  de 
10  mois  cet  enfant,  qui  jusque-là  s’était  toujours  bien  porté  et  avait 
fait  ses  deux  premières  dents  sans  aucun  accident,  fut  pris,  au  mo¬ 
ment  où  perçaient  les  incisives  delà  mâchoire  inférieure,  d’une  fièvre 
qui  dura  quatre  jours,  avec  inappétence,  diarrhée  légère  ,  quelques 
vomissements,  mais  pas  de  convulsions.  Dès  le  troisième  jonr,  on  re¬ 
connut  que  l’enfant  ne  remuait  plus  un  seul  de  ses  membres,  et  qu’il 
ne  pouvait  soutenir  la  tête.  Cet  état  dura  dix  jours,  puis  les  mouve¬ 
ments  de  la  tête  sur  le  cou  revinrent,  et  au  bout  de  trois  mois  tous 
les  muscles  des  deux  bras  avaient  successivement  repris  leurs  fonc¬ 
tions,  à  l’exception  du  deltoïde  droit,  qui  resta  paralysé  pendant  huit 
mois.  L’impuissance  des  membres  inférieurs  semblait  à  peu  près 
complète;  mais  à  aucun  moment  de  la  maladie  on  ne  reconnut  de 
perte  ou  même  de  diminution  dans  la  sensibilité. 

Examen  du  15  décembre  1862.  —  Les  membres  inférieurs  sont  à  peu 
près  complètement  immobiles  ;  aucun  de  leurs  segments ,  à  l’excep¬ 
tion  du  pied  gauche  sur  la  jambe,  ne  pouvait  se  mouvoir.  Couché  sur 
un  plan  horizontal,  l’enfant  ne  pouvait  ni  se  relever,  ni  changer  de 
position.  L’atrophie  des  membres  inférieurs  était  très-considérable  et 
leur  température  notablement  diminuée. 
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A  droite,  par  l'exploration  électrique,  on  constate  l’absence  des  fes¬ 
siers,  des  adducteurs,-  des  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse ,  des 
fléchisseurs  du  pied  sur  la  jambe.  A  la  région  postérieure  de  la  jambe 
ët  dë  la  cuisse,  On  sentait  sé  Contracter  faiblement  quelques  faisceaux 
isolés.  Un  seul  muscle  était  très-développë,  trop  développé  même,  car 
il  était  rétracté  et  maintenait  la  cuisse  dans  ulië  flexidii  Contiiiüesurle 
bassin  ;  c’était  le  muscle  fascia  lata; 

A  gauche,  on  ne  trouvait  de  bien  vivants  que  les  fessiers  et  tous  les 
moteurs  du  pied  sur  la  jambe,  à  l’exception  du  jambier  antérieur,  qui 
réagissait  très-faiblement  par  l’électrisation.  Au  niveau  des  muscles 
paralysés  oh  ne  constate  auCUné  altération  de  la  sensibilité  soit  en 
plus,  soit  en  moins. 

A  l’exception  des  parties  atrophiées,  le  développement  de  l’enfant 
s’est  fait  d’une  façon  normale,  il  a  la  taille  et  la  forcé  d’un  enfant  de 
son  âge.  Il  n’a  éprouvé  ni  trouble,  ni  retard  dans  son  intelligence 
qui  paraît  même  fort  précoce.  Les  fonctions  digestives  s’accomplissent 
régulièrement.  L’enfant  est  d’un  Câractèrë  gai  et  vif. 

Cëttë  observation  noUs  offre  un  tableau  assez  complet  de  la 
façOh  dont  se  comporte,  dans  la  plupart  des  cas,  la  paralysie  atro¬ 
phique  de  l’ enfance.  Mais,  pour  étudier  cette  affection  avec  les  dé¬ 
tails  qu’elle  mérite,'  il  importe  de  la  diviser  en  deux  périodes  cjui 
présentent  Chacune  des  phénomènes  essentiellement  différents. 
La  première,  que  nOUS  désignerons  sOUS  lë  nûih  de  période  de  pa¬ 
ralysie,  .comprend  lë  début  de  ia  maladie  et  tout  le  temps  pen¬ 
dant  lequel  il  n’existe  que  de  la  paralysie  simple.  La  seconde 
commence  au  moment  où  les  muscles  éprouvent  dans  leur  tissu 
une  altération  organique,  dont  lë  résultât  finâl  ési  lëtlf  transfor¬ 
mation  en  graisse  ;  c’ëst  Cellë  que  nous  appellerons  période  de  dé¬ 
générescence. 

A;  Période  de  pdfalysie. 

Le  début  de  la  paralysie  atrophique'  dë  l’enfance  est  caracté¬ 
risé  d’ordinaire  par  des  accidents  fébriles  légers,  qui  surviennent 
ou  avant  l’évoiütion  dentaire,  ou  pendant  cette  évolution ,  ou 
après.  Cette  fièvre  s’accompagne  quelquefois  de  diarrhée,  de  vo¬ 
missements,  de  convulsions  ;  màis  cës  Symptômes  pëüvent  faire 
complètement  défaut  ;  elle  düre  de  quelques  heures  à  quinze 
jours,  SOÜvent  âvéë  Si  peu  d’intensité,  que  les  parents  ne  s’en  in¬ 
quiètent  pas.  Oh  s’aperçoit  qu’un  enfant  est  indisposé,  qu’il  ne 
tette  pas,  qu’il  a  quelques  convulsions,  qu’il  louche  un  peu  ;  on 
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attribue  ces  accidents  à  la  dentition,  on  couche  l'enfant;  et  si, 
quelques  heures  après,  oti  le  relève,  on  s’aperçoit  de  l’immobilité 
d’un  ou  pîusieui's  dë  ses  membres.  Là  fièvre  në  disparaît  pas  tou¬ 
jours  aussitôt  l’apparition  de  la  paralysie ,  elle  persiste  quelque¬ 
fois  huit  ou  dix  jours  après  Son  début.  D’autres  fois  la  paralysie 
survient  dans  le  cours  d’une  fièvre  éruptive,  d’une  fièvre  intesti¬ 
nale  légère  de  forme  typhoïde  ou  s’accompagne  d’un  délire  dé  peu 
de  durée.  La  façon  dont  commencé  la  paralysie  n’est  pas  con¬ 
stamment  la  môme.  Nous  allons  successivement  étudier  ses  dif¬ 
férentes  formes  de  début. 

J’ai  observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  paralysie  a  récidivé. 
En  voici  deux  exemples  : 

Obs.  II .  —  Paralysie  du  membre  inférieur  gauche;  commencement  de 
guérison.  Nouvelle  attaque  de  paralysie  dans  le  même  membre  pendant 
le  cours  d’une  rougeole  ;  atrophie  de  ce  membre.  —  Mlle  Yidon  (Marie), 
âgée  de  1  an  et  demi,  fut  adressée  à  M;  Duchenne  (de  Boulogne)  ;  par 
M.  le  Dr  Bouvier;  en  septembre  1863.  Deux  mois  avant  ;  pendant  une 
lièvre  légère,  sans  autre  symptôme,  et  qui  dura  un  jour  à  peine;  l’en¬ 
fant  fut  frappée  de  paralysie  du  membre  inférieur  gauche.  L’examen 
électro-musculaire  montra  que  l’irritabilité  électrique  s’était  conservée 
dans  tous  les  muscles  du  membre  paralysé  ;  après  huit  excitations 
électriques,  les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  et  dé  la  jambe  sur 
là  cuisse  commençaient  à  sé  faire,  avec  faiblesse  il  est  vrai,  lorsqu’il 
survirit  ùn6‘  rougëolë ,  ët  lë  traitement  fut  sus  pendu  pendant  six-  se¬ 
maines  environ.  Quand  l’enfant  nous  fut  représentée ,  non-seulement 
le  résultat  obtenu  était  perdu,  mais  la  contractilité  électrique  avait 
complètement  disparu  dans  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  la 
cuisse,  et  était  à  peine  sensible  dans  les  muscles  de  la  jaiiibë.  Depuis 
lors,  le  membre  a  beaucoup  maigri  et  n’exécùte  plus  lë  moindre  mou¬ 
vement. 

tfans  le  fait  süitàiit,  à  deux  attaques  dë  pàrâiysië  aÿâiit  Offert 
la  forme  temporaire  décrite  par  Ëénnëdy  en  à  succédé  une  troi¬ 
sième,  suivie  cette  fois  de  dégénérescence  des  muscles. 

OnSi  III,  —  Paralysies  temporaires  du  membre  inférieur  gauche  ayant 
duré  l’une  cinq  jours ,  l’autre  quinze;  rougeole  ;  paralysie  atrophique  du 
même  membre.  —  Playe  (Joseph),  garçon  de  19  mois ,  de  bon  tempé- 
ment;  bien  développé  et  plein  d’intelligence,  est  amené  à  la  consulta¬ 
tion  du  Dr  Duchenne  (de  Boulogne),  au  mois  d’octobre  1862.  Il  y  a 
cinq  mois;  sans  autres  symptômes, 'il  fut  pris  d’une  impuissance  com¬ 
plète  de  mouvoir  le  membre  inférieur  gauche  et  poussait  des  cris,  jors- 
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qu’on  y  touchait.  Guérison  subite  après  cinq  jours.  Au  bout  de  cinq 
semaines,  mais  cette  fois  avec  un  peu  de  fièvre  ,  réapparition  dans  le 
même  membre  de  la  paralysie,  qui  dura  quinze  jours.  Ensuite  l’en¬ 
fant  marcha  bien  jusque  il  y  a  six  semaines  ;  à  cette  époque ,  il  sur¬ 
vint  une  rougeole  ,  en  même  temps  que  perçaient  deux  incisives  ,  et 
depuis  ce  moment  il  y  a  paralysie  complète  du  membre  inférieur 
gauche. 

A  l’examen  électro-musculaire,  on  trouve  la  contractilité  diminuée 
dans  tout  le  membre  inférieur  gauche,  sans  qu’elle  ait  disparu  dans 
aucun  muscle  ;  les  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  moins 
contractiles.  Tous  les  mouvements  volontaires  sont  abolis.  Il  existe 
une  contracture  des  extenseurs  du  pied  et  un  commencement  d’équin. 
Impossibilité  de  relever  le  pied  sur  la  jambe  et  la  jambe  sur  la  cuisse  ; 
amaigrissement  de  tout  le  membre  malade,  sans  qu’il  y  ait  encore  de 
différence  de  longueur  avec  le  membre  sain.  Calorification  très-di¬ 
minuée.  Ce  jeune  enfant  a  été  traité  à  plusieurs  reprises  par  l’élec¬ 
trisation  en  1863  et  1864.  L’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est 
revenue,  mais  elle  est  encore  très-faible.  Les  muscles  de  la  région 
antérieure  de  la  jambe  n’ont  pas  donné  signe  de  vie.  Le  membre  est 
plus  chaud,  un  peu  moins  grêle  ;  il  y  a  à  peine  1  centimètre  de  diminu¬ 
tion  dans  sa  longueur. 

Chez  un  certain  nombre  de  nos  jeunes  paralytiques  qui  avaient 
été  paraplégiques  au  début,  nous  avons  vu  un  membre  se  pa- 
raralyser  et  s’atrophier  d’abord ,  tandis  que  le  membre  opposé 
reprenait  toute  sa  force  et  ses  mouvements;  puis,  plus  tard,  le 
membre  guéri  perdait  à  son  tour  et  insensiblement,  sans  nouvel 
accident  fébrile,  quelques-uns  de  ses  mouvements  et  on  consta¬ 
tait  la  dégénérescence  d’un  ou  de  plusieurs  de  ses  muscles.  Le 
fait  suivant  en  offre  un  curieux  exemple. 

Obs.  IV.  — Paraplégie  au  début;  guérison  du  membre  inférieur  droit  ; 

un  an  après ,  atrophie  dujambier  antérieur  du  même  côté.—  L . (Henri), 

âgé  de  5  ans,  né  à  Rio-Janeiro,  a  eu,  à  l’âge  de  2  ans,  sans  cause  con¬ 
nue,  à  un  moment  où  il  ne  faisait  pas  de  dents ,  une  fièvre  accompa¬ 
gnée  de  quelques  convulsions,  qui  a  duré  trente-six  heures ,  et  à  la 
suite  de  laquelle  les  deux  membres  inférieurs  ont  été  paralysés.  Après 
quelques  semaines,  les  mouvements  étaient  revenus,  à  l’exception  de 
ceux  de  la  jambe  et  du  pied  gauche.  L’enfant  fut  adressé  à  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne),  en  1859,  trois  ans  après  le  début  de  sa  para¬ 
lysie  ,  et  il  constata  que  les  moteurs  du  pied  sur  la  jambe  gauche 
avaient  perdu  et  leurs  mouvements  physiologiques,  et  leur  contrac¬ 
tilité  électrique ,  à  l’exception  du  triceps  sural  et  du  jambier  anté¬ 
rieur,  où  celle-ci  était  cependant  très-peu  développée,  Du  côté  droit, 
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l’exploration  physiologique  et  électro-musculaire  ne  laissait  voir  au¬ 
cune  altération  de  motilité.  Un  traitement  électrique  fut  dirigé  régu¬ 
lièrement  sur  les  muscles  paralysés  et  atrophiés ,  et  après  plusieurs 
semaines  quelques'  mouvements  volontaires  apparurent  dans  l’exten¬ 
seur  commun  des  orteils.  A  la  longue,  ce  muscle  parut  gagner  un  peu 
de  motilité  et  de  nutrition  ,  mais  trop  peu  malheureusement  pour 
neutraliser  la  flexion  adductrice  produite  par  le  jambier  antérieur  et 
empêcher  l’attitude  du  pied  en  varus. 

Un  an  après,,  les  mouvements  du  pied  du  côté  opposé  ayant  paru 
anormaux,  l’enfant  fut  ramené  à  M.  Duchenne  ,  qui  constata  alors  que 
le  jambierantérieurdroit  était  entièrement  atrophié  etne  se  retrouvait 
plus  par  l’exploration  électrique;  la  flexion  volontaire  du  pied  ne 
pouvait  plus  se  faire  que  dans  l’abduction.  Il  est  à  noter  que  ce  jeune 
garçon  n’avait  pas  eu  de  lièvre  ni  d’autre  accident  qui  eût  pu  annoncer 
une  rechute. 


Nous  connaissons  deux  autres  observations  à  peu  près  identi¬ 
ques  se  rapportant  à  deux  petites  filles  chez  lesquels  il  est  sur¬ 
venu  graduellement  et  sans  manifestation  fébrile  une  atrophie 
du  jambier  antérieur,  plusieurs  années  après  l’apparition  de  la 
même  maladie  dans  le  membre  opposé. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas  la  paralysie,  au  lieu  de  survenir 
brusquement  et  d’être  complète  aussitôt  son  début,  a  marché 
graduellement.  Dans  cette  forme,  quelques  jours  après  la  cessa- 
sation  d’une  fièvre  légère ,  on  voit  l’enfant  qui ,  pendant  son  in¬ 
disposition  et  après,  exécutait  tous  ses  mouvements,  remuer  d’a¬ 
bord  le  bras  ou  la  jambe  avec  une  certaine  difficulté,  puis,  au 
bout  de  quelques  semaines ,  ces  membres  deviennent  tout  à  fait 
inertes. 

11  ne  semble  pas  que  la  paralysie  soit  toujours  précédée  ou  ac¬ 
compagnée  de  douleurs  dans  les  parties  où  elle  apparaît.  Chez  un 
certain  nombre  de  malades,  les  parents  nous  ont  affirmé  qu’ils 
pouvaient  remuer  impunément  les  membres  paralysés;  mais  chez 
d’autres  ils  ne  pouvaient  leur  imprimer  le  moindre  mouvement 
sans  arracher  des  cris,  et  le  contact  seul  des  draps  du  lit  était  dou¬ 
loureux. 

La  plupart  des  paralysies  de  l’enfance  survenant  à  l’époque  de  la 
dentition,  les  petits  malades  sont  trop  jeunes  pour  rendre  compte 
de  leurs  sensations,  et  le  médecin  en  est  réduit  aux  signes  objec¬ 
tifs.  Mais,  dans  quelques  cas  exceptionnels ,  la  paralysie  est  sur- 
IV.  3 
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venue  à  un  âge  plus  avancé  de  la  vie  et  le  malade  a  pu  rendre 
compte  des  symptômes  que  lui-même  éprouvait. 

Obs.  Y.  —  Paralysie  atrophique  du  membre  inférieur  droit  survenue  à 
lOaiw,  douleurs  dans  tout  le  membre,  engourdissement  du  pied  au  début, 
fièvre  de  quinze  jours.  —  M.  X.....’ ,  âgé  de  15  ans,  a  éprouvé,  à  l’âge  de 
10  ans,  une  douleur  spontanée  s’étendant  de  [la  hanche  à  l’extrémité 
du  pied  droit,  s’accompagnant  de  fièvre  et  arrachant  des  cris.  Cet 
état,  qui  dura  quinze  jours,  se  compliqua  d’une  impossibilité  de  re¬ 
muer  le  membre  inférieur  droit,  de  s’appuyer  dessus  ni  de  marcher. 
Le  pied  semblait  engourdi ,  mais  la  sensibilité  de  la  peau  était  in¬ 
tacte,  et  il  n’existait  de  paralysie  ni  de  la  vessie  ni  du  rectum.  Revenu 
à  la  santé  ,  il  continua  ses  études  et  marcha  à  l’aide  d’une  béquille. 
Après  dix-huit  mois,  les  mouvements  de  la  jambe  sur  la  cuisse  revin¬ 
rent  ,  mais  le  membre  entier  resta  très-amaigrf,  et  le  pied  se  déforma 
progressivement. 

Examen  en  février  1863.  Par  l’exploration  électro-musculaire  à  la 
région  antérieure  de  la  jambe  droite,  on  trouve  la  contractilité  élec¬ 
trique  abolie  dans  tous  les  muscles  animés  par  le  sciatique  poplité 
externe,  et  conservée,  quoique  diminuée,  dans  la  plupart  de  ceux  in¬ 
nervés  par  le  sciatique  poplité  interne.  Les  jumeaux  répondent  moins 
à  l’excitation  que  dans  l’état  normal,  et  il  faut,  pour  les  faire  con¬ 
tracter,  ainsi  que  les  muscles  profonds  de  la  partie  postérieure  de  la 
jambe,  exciter  le  tronc  du  nerf  sciatique  poplité  interne.  La  contrac¬ 
tilité  électrique  ,est  aussi  diminuée  dans  chacun  des  muscles  de  la 
cuisse.  Les  fléchisseurs  des  orteils  ne  répondent  pas  à  la  faradisation, 
et  l’abaissement  des  orteils  n’a  lieu  que  par  les  interosseux.  L’adduc¬ 
teur  du  gros  orteil  ne  se  retrouve  pas. 

Il  existe  un  équin  varus  du  pied  droit  porté  jusqu’à  la  semi-luxation 
de  l’articulation  tarso-métatarsienne.  L’extension  et  la  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  et  celle  do  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  normales  ; 
l’extension  du  pied  sur  la  jambe  se  fait  encore  avec  assez  de  force ,  la 
flexion  des  orteils  n’a  lieu  que  dans  les  premières  phalanges.  Le  mem¬ 
bre  est  amaigri  dans  toute  son  étendue  ;  il  est  de  3  centimètres  et  demi 
plus  Court  que  le  gauche. 

€ette  observation  concorde  avec  celle  des  enfants  du  premier 
âge,  où  nous  avons  vu  la  sensibilité  exaltée  dans  le  membre  sain 
pendant  la  durée  de  la  période  fébrile.  Mais,  aussitôt  que  la  pa¬ 
ralysie  existe  seule,  tout  trouble  de  la  sensibilité,  soit  en  plus, 
soit  en  moins,  disparaît.  La  sensibilité  cutanée,  aussi  bien  que  la 
sensibilité  musculaire ,  reste  égale  du  côté  sain  et  du  côté  ma¬ 
lade  aussi  longtemps  qu’il  y  a  de  la  paralysie  simple. 

Nous  avons  remarqué  qu’il  existait  un  certain  rapport  entre 
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l’âge  où  survenait  la  paralysie  et  la  durée  des  phénomènes  fé¬ 
briles  :  ainsi  c’est  surtout  quand  l’affection  apparaît  dansées 
premiers  mois  de  la  vie  qu’on  a  noté  l’absence  de  fièvre  ou  une 
fièvre  si  éphémère  qu’elle  avait  échappé  aux  parents.  À  mesure 
qu’on  s’éloigne  de  la  naissance,  on  constate  une  plus  grande  in¬ 
tensité  dans  les  symptômes  du  début,  et  dans  les  rares  paralysies 
atrophiques  qui  surviennent  entre  6  et  10  ans  on  voit  la  fièvre  se 
prolonger  jusqu’à  quinze  jours. 

L’intensité  et  la  durée  de  la  période  aiguë ,  chez  deux  enfants 
paralysés  à  peu  près  vers  le  même  âge,  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  l’étendue  et  la  gravité  de  la  lésion  musculaire.  À  une  fièvre 
éphémère  des  plus  légères  peut  succéder  une  paralysie  avec  dé¬ 
générescence  rapide  ou  qui  se  prolongera  indéfiniment;  à  des 
phénomènes  de  début  beaucoup  plus  formidables  en  apparence 
peut  faire  suite  une  paralysie  qui  guérira  en  quelques  jours  pres¬ 
que  entièrement  et  ne  causera  de  lésion  plus  prolongée  que  dans 
un  seul  muscle  ou  même  une  portion  de  muscle  ;  c’est  ce  que 
prouvent  les  deux  observations  suivantes. 

Obs.  VI.  —  Paralysie  du  bras  droit  survenue  dans  l’espace  d’une  nuit , 
disparition  rapide  de  la  contractilité  électrique  dans  les  muscles  du  bras  et 
de  l’épaule ,  persistance  de  la  paralysie.  —  Marie  Bretonne ,  âgée  de 
15  mois,  de  bonne  santé  habituelle,  n’avait  éprouvé  jusqu’alors  qu’une 
petite  fièvre  avec  diarrhée  et  vomissements  au  moment  de  l’évolution 
de  ses  premières  dents.  Le  40  juin  1863,  l’enfant  S’était  couchée  bien 
portante  près  de  sa  mère,  qui  l’allaitait  encore.  Au  milieu  de  la  nuit, 
celle-ci  la  prit  pour  lui  donner  le  sein  et  s’aperçut  que  son  bras  droit 
était  complètement  inerte.  Au  bout  de  trois  jours,  les  mouvements  re¬ 
vinrent  incomplètement  dans  la  main  et  le  poignet.  Pendant  tout  ce 
temps,  l’enfant  n’avait  témoigné  aucune  douleur  quand  on  remuait  son 
membre  malade ,  et  continuait  à  teter  comme  d’habitude.  Elle  fut 
amenée  à  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  cinq  jours  après  le  début  de  sa 
paralysie.  Nous  constatons  alors  la  perte  complète  de  tous  les  mouve-, 
mènts  de  l’avant-bras  et  de  ceux  de  l’épaule.  Les  mouvements  de 
flexion  des  doigts  et  du  poignet ,  ainsi  que  ceux  des  muscles  de  l’émi¬ 
nence  thénar,  étaient  revenus ,  mais  l’extension  des  poignets  et  des 
doigts  était  abolie.  A  l’examen  électro-musculaire,  nous  trouvons  la 
contractilité  électrique  fort  affaiblie  dans  le  deltol'de  ,  un  peu  moins 
dans  le  biceps  et  le  triceps.  Les  muscles  animés  par  le  nerf  médian 
se  contractent  faiblement  ;  ceux  qui  sont  sous  la  dépendance  du  nerf 
cubital  sont  encore  plus  lésés.  Il  y  a  déjà  un  amaigrissement  sensible 
de  tout  le  membre,  surtout  au  niveau  de  l’articulation  scapulo-humé- 
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raie,  qui  semble  sous-cutanée  ;  la  calorification  des  parties  paralysées 
es?  aussi  notablement  diminuée. 

En  présence  d’une  lésion  si  récente,  on  songea  à  porter  une  médica¬ 
tion  directe  sur  la  colonne  vertébrale  ;  des  vésicatoires ,  des  sina¬ 
pismes,  furent  appliqués  sur  la  région  cervicale,  au  niveau  du  plexus 
brachial ,  et  on  commença  de  suite  l’électrisation  des  muscles  para¬ 
lysés. 

Après  un  mois,  la  petite  malade  faisait  l’extension  et  la  flexion  des 
doigts  et  du  poignet,  et  les  mouvements  de  pronation,  quand  le  coude 
et  l’avant-bras  étaient  soutenus.  La  supination  restait  abolie,  ainsi 
que  la  flexion  et  l’extension  de  l’avant-bras  sur. le  bras  et  les  divers 
mouvements  d’élévation  de  l’épaule.  La  contractilité  électrique ,  qui 
avait  augmenté  dans  les  muscles  de  l’avant-bras  avec  le  retour  des 
mouvements  physiologiques  de  la  main ,  avait  entièrement  disparu 
dans  les  muscles  deltoïde ,  biceps  ,  brachial  antérieur  et  triceps.  Elle 
était  revenue,  ainsi  que  les  mouvements,  dans  les  muscles  sus  et  sous- 
épineux  et  grand  pectoral.  L’épaule  et  les  bras  étaient  décharnés. 

"  Nous  avons  revu  cette  malade  en  1864.  L’atrophie  des  muscles  pa¬ 
ralysés  avait  encore  augmenté ,  et  les  courants  d’induction  les  plus 
forts  n’y, pouvaient  réveiller  la  moindre  contraction. 

Obs.  VIL  —  Paralysie  du  membre  supérieur  droit,  précédée  de  cinq  jours 
de  fièvre  et  d'accidents  gastriques,  retour  partiel  du  mouvement  après 
quatre  jours  ;  guérison  complète  en  deux  mois,  sauf  une  portion  du  del- 
toide.  —  Élisa  Roy,  âgée  de  13  mois,  est  amenée  à  la  consultation  de 
M.  Duchenne,  au  mois  de  décembre  1862,  avec  une  paralysie  du  même 
membre  datant  de  quatre  jours.  Cette  paralysie  a  été  précédée  d’une 
fièvre  de.  cinq  jours,  pendant  laquelle  l’enfant  a  crié,  refusé  le  sein,  a 
été  prise  de  diarrhée  et  de  vomissements,  sans  convulsions  ;  l’enfant 
ne  perce  pas  de  dents  en  ce  moment.  La  paralysie  ,  qui  était  d’abord 
complète,  est  limitée,  le  quatrième  jour,  au  deltoïde  et  aux  fléchisseurs 
de  l’avant-bras  ;  la  contractilité  est  diminuée  dans  ces  muscles,  sur¬ 
tout  dans  le  deltoïde,  où  il  y  a  déjà  de  l’amaigrissement.  Cette  enfant 
est  immédiatement  soumise  à  la  faradisation  ,  et  deux  mois  après  on 
constate  le  retour  des  mouvements  dans  les  fléchisseurs  de  l’avant- 
bras  et  dans  le  tiers  moyen  du  deltoïde  ;  le  tiers  antérieurde  ce  muscle 
ne  conserve  que  très-peu  de  contractilité  électrique  ;  le  tiers  posté¬ 
rieur  n’en  a  plus  du  tout. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  n’y  a  pas  eu  au  début  d’ac¬ 
cidents  fébriles  appréciables.  Je  ne  donnerai  pas  comme  des  pa¬ 
ralysies  atrophiques  survenues  sans  fièvre  celles  que  les  parents 
ont  reconnues  le  matin  en  levant  leur  enfant.  Il  a  pu  y  avoir  dans 
ces  cas  une  fièvre  assez  courte  et  assez  légère  pour  échapper  à 
leur  observation.  Mais,  quand  l'enfant  a  été  subitement  frappe  de 
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paralysie  en  plein  jour,  en  pleine  santé,  sans  manifester  de  dou¬ 
leur,  sans  cesser  de  prendre  le  sein,  quelquefois  au  milieu  de  ses 
jeux,  il  est  difficile  d’affirmer  que  la  période  fébrile  a  échappé  à 
ceux  qui  l’entouraient ,  et  il  faut  bien  reconnaître  qu’ici  elle  a 
totalement  fait  défaut. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sur  70  observations  que  nous  avons  re¬ 
cueillies,  nous  avons  pu  obtenir  les  renseignements  suivants 
quant  à  la  durée  de  la  période  fébrile  à  l’origine  de  la  maladie  : 

Dans  7  cas  il  n’y  a  pas  eu  de  fièvre  appréciable ,  et  l’enfant  a 
été  paralysé,  en  pleine  santé,  au  milieu  du  jour,  sans  le  moindre 
dérangement  intestinal  ou  autre. 

Dans  1  cas,  la  fièvre  n’aurait  duré  qu’une  heure. 

Dans  1  autre,  deux  heures; 

Dans  11  cas,  toute  une  nuit; 

Dans  2  cas,  onze  jours; 

Dans  6  cas,  de  deux  à  trois  jours; 

Dans  7  cas,  quatre  jours  ; 

Dans  S  cas,  cinq  jours; 

Dans  3  cas,  huit  jours; 

Dans  1  cas,  dix  jours; 

Dans  1  cas,  quinze  jours. 

Dans  les  25  autres  observations ,  ou  la  période'  fébrile  avait 
échappé  aux  parents ,  ou  les  enfants  étaient  alors  en  nourrice, 
et  on  n’a  pu  obtenir  un  récit  exact  de  l’origine  de  la  maladie. 

En  recherchant  l’âge  auquel  se  sont  produits  les  accidents  de 
paralysie,  nous  arrivons  aux  résultats  suivants  : 


Douze  jours  après  la  naissance . .  1 

A  l’âge  d’un  mois  . . .  4 

A  deux  mois .  .  . . .  2 

De  quatre  à  six  mois . . .  6 

De  six  mois  à  un  an .  6 

De  un  an  à  dix-huit  mois .  20 

De  dix-huit  mois  à  deux  ans .  41 

De  deux  à  trois  ans .  5 

De  trois  à  quatre  ans .  2 

A  sept  ans .  4 

A  dix  ans .  4 


Dans  13  cas  nous  avons  vu  des  convulsions  accompagner  ou 
précéder  la  fièvre,  et  l’abolition  du  mouvement. 
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Dix-huit  fois  la  maladie  est  survenue  pendant  le  cours  d'üne 
évolution  dentaire. 

Ces  résultats  statistiques  ne  s’éloignent  pas  de  ceux  annoncés  . 
par  M.  le  Dr  Henry  Roger,  à  sa  clinique  de  l’hôpital  des  Enfants. 
En  effet ,  sur  17  affections  de  cette  espèce  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’ observer,  il  a  constaté  qu’une  fois  la  paralysie  est  survenue 
quelques  jours  après  la  naissance ,  une  autre  à  1  mois,  9  entre 
10  et  20  mois,  et  une  à  4  ans. 

Nous  pouvons  conclure  de  ce  tableau  que  la  paralysie  atrophi¬ 
que  a  sâ  plus  grande  fréquence  entre  10  et  20  mois ,  c’est-à- 
dire  à  l’époque  de  l’évolution  dentaire.  Nous  reviendrons  plus 
tard  sur  la  part  qu’il  faut  accorder  à  cette  évolution  comme  cause 
de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Si  nous  étudions  les  différentes  formes  qu’a  affectées  la  para¬ 
lysie  à  son  début,  nous  trouvons  : 

25  paralysies  complètes  du  membre  inférieur  droit  ; 

7  paralysies  complètes  du  membre  inférieur  gauche; 

10  paralysies  complètes  du  membre  supérieur  droit  ou  gauche; 

2  paralysies  complètes  des  membres  supérieurs  des  deux  côtés; 

9  paraplégies; 

1  hémiplégie; 

8  paralysies  généralisées  aux  quatre  membres; 

1  paralysie  des  muscles  du  tronc  et  de  l’abdomen; 

2  paralysies. croisées  (membre  supérieur  droit  et  inférieur 

gauche). 

La  paralysie  généralisée  à  son  début  tend,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  à  se  localiser  petit  à  petit  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  muscles.  Ne  voulant  pas  trop  multiplier  nos  observations, 
nous  renvoyons,  pour  l’étude  de  la  marche  rétrograde  de  la  pa¬ 
ralysie  atrophique,  aux  observations  I,  VI  et  VII. 

Que  la  paralysie  sqit,  générale  ou  localisée  dans  un  membre  à 
son  début ,  le  retour  partiel  du  mouvement  se  fait  dans  un  ordre 
qui  n’est  pas  en  relation  avec  l’innervation  de  tel  ou  tel  groupe 
musculaire  et  qui  semblerait  capricieux  si ,  comme  nous  le  dé¬ 
montrerons  en  traitant  du  pronostic ,  l’examen  électro-muscu¬ 
laire  ne  venait  pas  nous  donner  la  notion  exacte  de  la  lésion  in¬ 
dividuelle  de  chacun  des  muscles  et  de  la  durée  probable  de  la 
perte  de  leur  motilité. 
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En  môme  temps  qu’un  membre  demeure  paralysé,  il  s’amaigrit 
plus  ou  moins  promptement;  les  saillies  musculaires  disparais¬ 
sent,  les  saillies  osseuses  semblent,  devenir  sous-cutanées,  la  peau 
devient  plus  rugueuse,  et  la  couche  de  tissu  cellulaire  qui  la  dou¬ 
ble  s’épaissit.  Les  veines  sous-cutanées  diminuent  aussi  de  vo¬ 
lume,  et  si  on  les  compare  à  celle  du  membre  resté  sain,  on  re¬ 
connaît  qu’elles  ont  perdu  près  de  la  moitié  de  leur  calibre,  et 
que  les  plus  petites  ont  disparu. 

L’amaigrissement  rapide  d’un  muscle  paralysé  correspond 
d’ordinaire  à  une  altération  profonde  de  sa  nutrition ,  et  coïncide 
avec  une  diminution  notable  et  prompte  dans  sa  contractilité 
musoulaire.  Sans  être  l’indice  d’une  dégénérescence  déjà  en  voie 
de  se  produire,  elle  signifie  que  cette  dégénérescence  aura  lieu  en 
peu  de  temps,  dans  un  avenir  prochain.  Nous  reviendrons  sur  ce 
point  en  traitant  du  pronostic. 

La  lésion  de  nutrition  ne  porte  pas  sur  les  muscles  seulement; 
quelquefois ,  après  sept  ou  huit  mois  de  paralysie ,  on  reconnaît 
une  différence  avec  le  membre  sain  dans  la  longueur  du  membre 
malade,  différence  qui  dépasse  déjà  1  centimètre;  mais ,  en  gé¬ 
néral,  la  lésion  osseuse  a  une  marche  plus  chronique  et  fait  sur¬ 
tout  des  progrès  pendant  la  période  de  dégénérescence  muscu¬ 
laire.  J’en  donnerai  comme  preuve  le  fait  suivant  : 

Obs.  VIII,  —  Paralysie  du  membre  inférieur  droit;  guérison ;  faiblesse 
du  jambier  antérieur  et  du  droit  antérieur  de  la  cuisse  ;  raccourcissement 
de  4  centimètres.  —  Mllc  Alix  Viot,  âgée  de  S  ans,  est  amenée  à  M.  Du- 
chéne  (de  Boulogne),  au  mois  de  mai  1864.  A  l’âge  de  17  mois,  trois 
semaines  après  une  rougeole,  elle  fut  prise  de  fièvre,  sans  convulsion 
ni  accident  gastrique ,  et  vingt-quatre  heures  après  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  était  paralysé.  Quand  on  voulait  toucher  ou  mouvoir  sa 
jambe,  l’enfant  poussait  des  cris  ;  elle  accusait  aussi  une  douleur  vio¬ 
lente  le  long  du  rachis,  surtout  à  sa  partie  inférieure.  Le  membre  est 
resté  entièrement  paralysé  pendant  neuf  jours ,  mais  la  fièvre  avait 
cessé  dès  le  second  jour;  puis  les  mouvements  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  et  celui  des  orteils  sur  le  pied  sont  successivement  revenus. 
Depuis  lors  l’enfant  a  marché ,  mais  en  boitant ,  et  elle  faisait  des 
chuteB  fréquentes.  On  ne  constata  pas  dans  la  première  année  de  la 
paralysie,  de  différence  notable  dans  la  longueur  des  membres.  Mais, 
vers  3  ans  et  demi ,  elle  commença  à  boiter  plus  fort ,  et  on  trouva 
que  le  membre  inférieur  droit  était  plus  court  de  2  centimètres. 

Aujourd’hui ,  on  constate  qu’il  rest9  une  faiblesse  dans  le  mouve- 
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ment  d’extension  de  la  jambe,  que  le  pied  se  relève  en  valgus,  et  que 
ni  la  volonté ,  ni  l’excitation  électrique  ne  peuvent  faire  contracter  le 
jambier  antérieur.  La  différence  entre  les  deux  membres  dépasse 
4  centimètres. 

La  température  des  parties  malades  subit  un  abaissement  qui 
va  jusqu’à  S  ou  6  degrés  ;  les  membres  paralysés,  s’ils  ne  sont  pas 
soigneusement  couverts,  se  refroidissent  avec  promptitude ,  et  il 
faut  des  frictions  et  des  massages  prolongés  pour  y  ramener  une 
chaleur  qui  ne  se  maintient  jamais  au  niveau  de  celle  du  membre 

Quelle  est  la  durée  de  la  paralysie  sans  transformation  des 
muscles?  On  ne  peut  rien  dire  de  bien  certain  à  cet  égard.  Non- 
seulement  les  malades  présentent  les  plus  grandes  différences 
individuelles  sur  ce  point ,  différences  qui  ne  sont  nullement  en 
rapport  avec  le  plus  ou  moins  de  gravité  des  symptômes  initiaux, 
le  plus  ou  moins  d’étendue  de.  la  paralysie;  mais  dans  le  même 
membre  entièrement  paralysé  au  début,  on  voit  certains  muscles 
retrouver  leurs  mouvements  au  bout  de  quelques  heures,  de 
quelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  d’autres,  au  contraire, 
rester  paralysés  des  mois  ou  des  années,  sans  altération  de  leurs 
éléments,  tandis  que  les  muscles  voisins,  recevant  leur  innerva¬ 
tion  des  mêmes  troncs  nerveux,  s’atrophient  promptement  et 
subissent  en  quelques  mois  une  lésion  profonde  dans  leur  nutri¬ 
tion  (  disparition  des  stries  transversales,  puis  des  fibres  longitu¬ 
dinales,  granulations  amorphes  et  finalement  graisseuses).  Dans 
quelques  cas ,  l’atrophie  est  tellement  rapide  et  profonde ,  que 
l’altération  de  tissu  semble  complète  en  quelques  semaines , 
comme  dans  le  fait  suivant: 

Obs.  IX.  —  Paralysie  atrophique  du  membre  supérieur  droit  ;  trois 
jours  de  fièvre  ;  perte  de  la  contractilité  du  deltoïde  au  bout  de  cinq  jours  ; 
atrophie  complète  de  ce  muscle  en  un  mois.  —  X..,.,.  (Jacques) ,  enfant  de 
10  mois,  est  amené  à  M.  le  Dr  Duchenne  (de  Boulogne),  en  août  1863, 
trois  jours  après  le  début  de  sa  paralysie;  Cet  enfant,  qui  a  quatre 
dents,,  a  été  pris  pendant  deux  jours  de  fièvre  avec  vomissement.  La 
nuit  du  troisième  jour,  la  mère ,  qui  avait  son  enfant  couché  près 
d’elle,  s’aperçut  que  son  bras  droit  restait  inerte.  Cinq  jours  après, 
nous  examinons  l’enfant  et  nous  constatons  l’impossibilité  de  remuer 
l’épaule,  où  la  contractilité  du  deltoïde  était  déjà  fort  diminuée  ;  les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  ne  sp 
faisaient  pas;  ceux  de  la  main  et  des  doigts  étaient  déjà  revenus, 
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Des  vésicatoires  furent  appliqués  à  plusieurs  reprises  sur  la  région 
cervicale  du  rachis,  et  l’excitation  électrique  du  membre  fut  com¬ 
mencée  immédiatement. 

Après  un  mois,  l’épaule  était  déjà  si  amaigrie  ,  que  l’articulation 
semblait  sous-cutanée  et  que  la  saillie  du  deltoïde  avait  totalement 
disparu  ;  le  courant  le  plus  fort  ne  révélait  pas  la  moindre  contrac¬ 
tion  dans  ce  muscle. 

Le  traitement,  continué  jusqu’à  aujourd’hui,  a  ramené  la  nutrition 
et  les  mouvements  de  l’avant-bras  sur  le  bras  ,  mais  l’épaule  reste 
inerte  et  décharnée. 

D’autres  muscles  ont  une  tendance  à  se  transformer  rapide¬ 
ment.  Nous  citerons  à  la  jambe  le  jambier  antérieur,  à  la  main 
les  muscles  de  l’éminence  thénar  et  les  interosseux. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  période  paralytique,  après  la  ces¬ 
sation  des  accidents  fébriles  du  début ,  quand  ils  ont  existé,  la 
santé  générale  des  enfants  n’est  nullement  altérée  ;  on  remarque 
que  presque  tous  se  développent  parfaitement,  sans  souffrir  plus 
que  d’autres  des  indispositions  naturelles  au  premier  âge.  Ils 
n’accusent  ni  douleurs ,  ni  sensibilité  dans  les  membres  privés 
du  mouvement.  Leur  intelligence  est  vive  et  leur  caractère  géné¬ 
ralement  gai. 

B.  Période  de  dégénérescence. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  l’altération  du  tissu  mus¬ 
culaire  commence  aux  moments  les  plus  variables,  non-seule¬ 
ment  suivant  les  individus,  mais  chez  le  même  individu  dans  les 
muscles  d’une  même  région.  L’amaigrissement  du  membre,  qui 
constitue  le  premier  degré  de  l’atrophie,  débute  dans  certains  cas 
quelques  jours  après  l’apparition  de  la  paralysie;  dans  d’autres, 
au  contraire,  un  membre  reste  en  tout  ou  en  partie  paralysé  sept 
ou  huit  mois  avant  d’être  sérieusement  atteint  dans  sa  nutrition. 
C’est  principalement  l’examen  de  la  contractilité  musculaire  qui 
doit  nous  guider  dans  l’étude  de  ce  point  important  de  la  para¬ 
lysie  atrophique  de  l’enfance. 

Quand  après  huit  à  dix  mois  de  paralysie,  on  ne  voit  pas  re¬ 
paraître  la  contractilité  électrique  dans  un  muscle,  il  y  a  des  rai¬ 
sons  de  supposer  qu’il  existe  une  altération  de  texture  et  que  la 
dégénérescence  graisseuse  est  en  voie  de  se  produire.  C’est  géné¬ 
ralement  à  cette  distance  du  début  que  le  mouvement  revient 
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avec  ou  sans  traitement  dans  les  muscles  qui  ont  été  seulement 
paralysés  sans  être  lésés  dans  leurs  éléments  anatomiques;  alors 
ces  muscles  retrouvent  leur  contractilité  tonique,  et,  n’étant  plus 
équilibrés  par  ceux  dont  la  nutrition  est  altérée,  ils  entraînent  les 
membres  dans  leur  sens,  se  rétractent  à  la  longue,  et  deviennent 
la  cause  de  déformations  articulaires  et  des  pieds  bots  les  plus 
divers. 

Le  système  osseux  s’atrophie  aussi  pendant  cette  période  avec 
plus  de  rapidité  (1).  C’est  à  ce  moment  qu’on  voit  le  membre  ma¬ 
lade  s’arrêter  dans  son  développement  (obs.  YIII),  et  rester  quel¬ 
quefois  de  5  centimètres  plus  court  que  le  membre  sain.  Ces 
différences  extrêmes  sont  rares,  la  diminution  de  longueur 
habituelle  s’arrête  entre  2  et  3  centimètres.  Aucune  paralysie 
atrophique,  même  quand  les  muscles  ont  entièrement  retrouvé 
leurs  mouvements,  à  l’exception  d’un  ou  deux,  n’échappe  à  l’a¬ 
trophie  des  os. 

Obs.  X.  —  Paralysie  du  membre  inférieur  gauche  à  2  ans;  guérison 
complète  sauf  une  faiblesse  dans  le  droit  antérieur  de  la  cuisse  ;  raccour¬ 
cissement  de  8  centimètres.  —  M .  (M.) ,  (de  Meaux),  âgé  de  10  ans,  a 

eu,  à  l’âge  de  2  ans ,  une  paralysie  du  membre  inférieur  gauche ,  qui 
a  guéri.  Seulement,  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  toujours 
restée  affaiblie,  et  huit  ans  après  la  paralysie  on  constate  que  le  droit 
antérieur  de  la  cuisse  gauche  reste  plus  amaigri  et  répond  plus  mal  à 
l’excitation  électrique  que  celui  du  côté  droit.  Telle  est  la  seule  lé¬ 
sion  musculaire  qui  reste  aujourd’hui.  Mais,  si  on  mesure  le  membre 
inférieur  gauche,  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  la  mal¬ 
léole  externe,  on  constate  Une  différence  de  longueur  de  8' centimè¬ 
tres  avec  le  côté  sain.  Pour  marcher,  l’enfant  est  obligé  de  porter  une 
chaussure,  avec  une  semelle  de  cette  épaisseur,  ce  qui  le  fatigue  ex¬ 
trêmement. 

On  voit  par  ce  fait  que  la  lésion  de  nutrition  osseuse  n’est  pas 
en  proportion  avec  celle  des  muscles  et  que  dans  un  membre  où 
il  ne  reste  qu’un  seul  muscle  incomplètement  atrophié, il  peut 
y  avoir  une  diminution  énorme  dans  la  longueur  des  os.  Cette 
disproportion  entre  les  deux  lésions  est  due  probablement  à  ce 


(1)  Heine  et  Richard  (de  Nancy)  ont  beaucoup  insisté  sur  cette  altération  de 
nutrition  des  os.  On  consultera  avec  intérêt  le  mémoire  de  ce  dernier  dans  lç 
Bulletin  de  thérapeutique,  1849,  p.  120, 
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que  dans  ces  derniers  cas  l'altération  médullaire  centrale  a  porté 
principalement  sur  les  tubes  nerveux  primitifs  destinés  à  la  nu¬ 
trition  osseuse. 

A  la  suite,  des  paralysies  atrophiques  du  membre  supérieur,  on 
voit  se  produire  la  même  lésion  osseuse.  Les  os  du  côté  malade 
restent  plus  grêles  et  plus  courts  ;  la  main  est  plus  petite  que  du 
côté  sain.  Il  y  a  quelquefois  une  différence  de  S  centimètres  dans 
la  longueur  totale  des  deux  membres  supérieurs. 

La  diminution  dans  le  calibre  et  le  nombre  des  vaisseaux  est 
encore  plus  sensible  à  cette  période  de  la  maladie;  un  grand 
nombre  ont  complètement  disparu.  La  peau  est  épaisse,  incolore, 
et  des  frictions  énergiques  ne  peuvent  y  produire  une  coloration 
plus  rosée.  La  température  est  aussi  abaissée  de  7  à  8  degrés. 
(Heine  a  vu  le  refroidissement  aller  jusqu’à  14°  Réaumur  dans  des 
atrophies  de  l’enfance  datant  de  plusieurs  années).  Les  membres 
atrophiés  se  refroidissent  rapidement  dans  un  milieu  qui  laisse 
insensibles  les  parties  saines,  et  ne  se  réchauffent  qu’à  grand’- 
peine  à  force  de  frictions. 

Bien  que  guéris,  les  muscles  qui  ont  retrouvé  le  mouvement,  s’ils 
sontrestésplusieurs  mois  paralysés,  participent  à  l’amaigrissement 
général  du  membre  et  ont  une  vigueur  et  un  développement  moin¬ 
dre  que  ceux  du  côté  respecté  parla  paralysie.  Il  ne  faut  pas  trop  se 
plaindre  de  cette  faiblesse  relative;  car  si  ces  muscles  retrouvaient 
toute  leur  force,  en  présence  de  leurs  antagonistes  encore  atro¬ 
phiés  et  paralysés ,  ils  entraîneraient  dans  leur  sens  le  membre 
ou  les  segments  de  membre  qu’ils  sont  destinés  à  mouvoir  avec 
une  telle  violence,  que  les  appareils  employés  pour  combattre 
leur  contraction  continue  seraient  impuissants  et  se  briseraient; 

Nous  donnons  à  la  suite  de  la  symptomatologie  le  tableau  des 
formes  qu’a  présentées,  dans  nos  observations,  la  paralysie  atro¬ 
phique  graisseuse  arrivée  à  sa  période  de  dégénérescence. 

ATROPHIE  ET  DÉGÉNÉRESCENCE. 


Du  jambier  antérieur  droit . 14 

Du  môme  muscle  à  gauche .  3 

Des  deux  jambiers  antérieurs.  . .  2 

Des  jambiers  antérieur  et  postérieur .  i 


Des  jambiers  antérieur  et  triceps  crural 
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Jambier  antérieur  d’un  côté  et  extenseur  commun  des 

orteils  de  l’autre .  3 

Jambier  antérieur  long  et  court,  péroniers  latéraux  et 

triceps  sural .  3 

Les  mêmes  muscles,  plus  le  triceps  crural .  1 

Tous  les  moteurs  du  pied .  1 

Les  moteurs  du  pied  et  le  triceps  crural .  5 

Paraplégies  presque  complètes .  5 

Paralysie  de  tout  un  membre  inférieur,  y  compris  les 
fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  d’un  seul  côté.  2 

Jumeaux  et  soléaire . . . .  .  .  .  2 

Interosseux  du  pied,  court  fléchisseur  et  adducteur  du 

gros  orteil  d’un  seul  côté .  3 

Moteurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse .  2 

Deltoïde  d’un  côté .  2 

Deltoïde  et  moteurs  du  bras  d’un  seul  côté .  1 

Deltoïde  et  moteurs  du  bras  des  deux  côtés .  d 

Deltoïde,  interosseux  et  éminence  thénar .  1 

Deltoïde  et  muscles  du  bras  d’un  côté,  et  extenseur  des 

orteils  de  l’autre .  2 

Interosseux  et  muscles  de  l’éminence  thénar  (main  de 

singe) .  1 

Muscles  du  côté  droit  du  tronc .  d 


De  l’analyse  de  ce  tableau  il  résulte  :  1°  que  les  muscles  qui 
sont  le  plus  souvent  altérés  dans  leurs  éléments,  à  la  suite  de  la 
paralysie  atrophique  de  l’enfance ,  sont  le  jambier  antérieur  aux 
membres  inférieurs ,  et  le  deltoïde  aux  membres  supérieurs  ; 
2°  qu’un  membre  de  ia  moitié  droite  du  corps  est  plus  souvent 
paralysé  qu’un  de  ceux  du  côté  gauche  ;  3°  que  les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  moitié  plus  fréquemment  frappés  d’atrophie  que  les 
membres  supérieurs. 

Nous  faisons  suivre  ce  tableau  de  quelques  observations  qui 
nous  paraissent  offrir  de  l’intérêt  au  point  de  vue  des  parties  af- 


Obs.  XI.  —  Paralysie  partielle  croisée ,  membre  supérieur  droit  et  in¬ 
férieur  gauche.  —  Jollin  (Alexandre) ,  âgé  de  2  ans  et  demi ,  de  No¬ 
gent-sur-Marne,  a  été  paralysé  des  quatre  membres  en  nourrice  ,  on 
ignore  exactement  à  quelle  époque,  mais  sans  indisposition  assez  sé¬ 
rieuse  potir  qù’ôn  ait  cru  devoir  prévenir  les  parents.  La  paralysie  a 
complètement  disparu  dans  lés  membres  supérieur  droit  et  inférieur 
gauche,  mais  depuis  quatre  mois  qu’il  est  de  retour  dans  sa  famille, 
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ony  a  constaté  que  le  bras  gauche  demeurait  immobile  et  que  la  jambe 
droite  exécutait  mal  ses  mouvements.  Il  est  adressé  à  M.  Duchenne 
(de  Boulogne),  en  février  1864,  par  MM.  Bouvier  et  Reveil. 

A  l’examen  physiologique ,  nous  constatons  que  l’extension  de  la 
cuisse  sur  la  jambe  droite  est  affaiblie  ,  que  la  flexion  du  pied  sur  la 
jambe  est  faible  et  ne  dépasse  pas  l’angle  droit,  tandis  que  l’exten^ 
sion  du  pied  est  très-énergique.  Il  existe  un  équin  au  premier  degré. 
Tous  les  muscles  moteurs  du  bras  gauche  sur  l’épaule  sont  atrophiés 
et  paralysés ,  excepté  le  grand  pectoral  ;  la  flexion  de  l’avant-bras 
sur  le  bras  est  abolie ,  l’extension  des  mômes  parties  se  fait  norma¬ 
lement.  Tous  les  mouvements  de  la  main  et  des  doigts  existent. 

A  l’examen  électro-musculaire,  on  constate  que  la  contractilité  est 
très-amoindrie  dans  les  extenseurs  de  la  jambe  droite  sur  la  cuisse, 
qu’elle  est  normale  dans  le  triceps  sural  ,  le  jambier  antérieur,  les 
péroniers,  et  absente  dans  le  long  extenseur  des  orteils.  A  gauche,  le 
deltoïde  ,  le  sus-épineux  ,  tous  les  fléchisseurs  de  l’avant-bras  sur  le 
bras ,  ne  se  contractent  plus  d’une  manière  appréciable.  La  masse 
musculaire  du  bras  gauche  est  moindre  d’un  tiers  environ  que  celle 
du  côté  opposé. 

Cette  forme  rare  de  paralysie  atrophique,  dont  nous  possédons 
un  second  exemple,  nous  prouve  que  la  moelle  peut  être,  dans 
cette  affection ,  simultanément  lésée  dans  des  points  circonscrits 
très-éloignés  l’un  de  l’autre ,  à  la  hauteur  du  plexus  brachial 
d’une  part,  dans  sa  portion  lombaire  de  l’autre. 

Ons.  XII.  —  Paralysie  atrophique  des  muscles  du  tronc  à  droite,  et  des 
deux  membres  inférieurs.  —  Au  commencement  de  -1862 ,  M.  Bouvier 
adressa  à  M.  le  Dr  Duchenne  (de  Boulogne)  un  enfant  de  10  mois, 
qui ,  à  4  mois ,  avait  été  atteint  d’une  paralysie  atrophique  généra¬ 
lisée  après  une  fièvre  de  quarante-huit  heures  de  durée.  Les  mouve¬ 
ments  étaient  revenus  dans  les  membres  supérieurs  seulement  ;  aux 
membres  inférieurs,  la  plupart  des  muscles  ne  donnaient  plus  signe 
d’existence,  ni  par  l’exploration  électrique,  ni  par  les  mouvements 
volontaires.  Du  côté  droit,  les  muscles  du  troncet  de  l’abdomen  étaient 
atrophiés  en  grand  nombre.  Il  en  était  résulté  pour  le  rachis  une  in¬ 
clinaison  latérale  considérable ,  avec  convexité  dorsale  droite  ;  les 
parois  abdominales  étaient  amincies  de  ce  côté  ;  l’excitation  électri¬ 
que  n’y  pouvait  éveiller  aucune  contraction  musculaire,  et  les  viscères 
abdominaux  semblaient  faire  hernie  ;  pendant  les  cris  de  l’enfant,  le 
ventre  se  déprimait  seulement  à  gauche,  tandis  qu'à  droite  les  intes¬ 
tins  faisaient  un  relief,  et  la  hernie  augmentait  considérablement.  Je 
n’ai  pas  revu  cet  enfant  depuis  lors. 

Cette  observation  de  paralysie  atrophique  des  muscles  du  tronc 
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et  de  l’abdomen  est  la  seule  que  je  connaisse.  Je  n’en  ai  pas 
retrouvé  de  semblable  dans  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
même  affection. 

Existe-t-il  dans  les  maladies  de  l’âge  adulte  des  paralysies  qui 
offrent  quelque  ressemblance  avec  celle  que  nous  décrivons? 
Les  rares  observations  de  paralysies  atrophiques  de  l’enfance 
rencontrées  chez  des  enfants  sortis  déjà  de  la  première  enfance, 
entre  8  et  10  ans,  permettaient  de  croire  que  cette  forme  pou¬ 
vait  ,  quoique  exceptionnement ,  se  retrouver  dans  l’âge  adulte. 
J’en  possède  aujourd’hui  deux  observations,  l’une,  rencontrée  par 
mon  père,  dans  le  service  de  M.  Marrotte,  à  la  Pitié  ;  l’autre,  re¬ 
cueillie  par  moi-même ,  dans  le  service  de  M.  Yigla ,  à  l’Hôtel- 
Dieu  ;  nous  ne  relaterons  ici  que  la  dernière. 

Obs.  XIII.  —  Paralysie  musculaire  des  membres  inférieurs  et  du  mem¬ 
bre  supérieur  gauche.  —  Hôtel-Dieu,  salle  Sainte  -  Madeleine  ,  n“  3. 
Gidordevos,  ébéniste  ,  âgé  de  22  ans  ,  né  de  parents  Vigoureux ,  chez 
lesquels  on  ne  connaît  pas  d’affection  diathésique  rhumatismale  ou 
autre,  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé  à  part  quelques  rares  céphal¬ 
algies  ;  il  habite  un  logement  salubre  et  sec  et  n’a  jamais  fait  d’excès 
d’aucun  genre. 

En  juillet  1862,  sans  cause  appréciable,  il  fut  pris  d’un  lombago 
intense  qui  lui  arrachait  des  cris,  et  en  même  temps  d’une  douleur  à 
l’épaule  gauche  et  à  la  partie  postérieure  du  cou.. Variables  d’intensité, 
ces  douleurs  ont  aussi  différé  dans  leur  marche  ;  la  douleur  lombaire 
a  duré  trois  jours,  accompagnée  d’inappétence,  de  lassitude  et  de  fiè¬ 
vre  ;  celle  de  l’épaule  a  eu  la  même  durée;  mais  la  douleur  cervicale 
a  persisté  trois  semaines ,  produisant  une  contracture  pénible  et  em¬ 
pêchant  les  mouvements  de  la  tête  sur  le  cou. 

A  peine  la  douleur  lombaire  disparue,  le  malade  éprouvait  des  sym¬ 
ptômes  nouveaux  :  libre  jusqu’alors  dans  ses  mouvements,  il  fut  pris 
d’abord  d’affaiblissement,  ensuite  de  paralysie  absolue  des  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  de  plus,  la  miction  était  difficile,  la  rétention  d’urine 
et  des  matières  fécales  presque  complète. 

Quelques  jours  après,  le  bras  gauche  se  paralysait  partiellement  à 
son  tour,  et  Je  malade  ne  pouvait  plus  exécuter  aucun  des  mouve¬ 
ments  auxquels  prend  part  le  deltoïde.  Les  muscles  paralysés  étaient 
douloureux  au  toucher.  Pendant  tous  ces  accidents,  il  n’y  eut  ni  fièvre 
ni  trouble  de  la  santé  générale.  Après  six  semaines  ,  le  mouvement  a 
commencé  à  revenir  dans  les  membres  inférieurs,  et,  s’il  est  encore 
impossible  au  maiade  de  se  tenir  debout  sans  béquilles ,  il  peut  du 
moins,  étendu  dans  son  lit,  imprimer  à  ses  membres  certains  mou¬ 
vements  de  latéralité. 
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Le  15  novembre  1863,  il  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  et  on  constate  dans  les 
membres  inférieurs  un  affaiblissement  plus  marqué  à  droite  qu’à 
gauche  ;  la  flexion  du  membre  inférieur  étendu  est  impossible  à  droite 
quand  le  malade  s’y  oppose,  et  très-facile  à  gauche. 

A  l’examen  du  membre  supérieur  gauche ,  on  trouve  une  atrophie 
considérable  du  deltoïde,  dont  la  contraction  volontaire  est  presque 
entièrement  abolie  ;  le  malade  peut  porter  le  bras  en  arrière ,  mais  il 
ne  peut  le  mouvoir  en  haut  ni  en  dehors  ou  en  avant. 

Deux  jours  après  l’entrée  du  malade  à  l’Hôtel-Dieu ,  M.  Yigla  invite 
M.  Duchenne  (  de  Boulogne)  à  examiner  ce  malade;  voici  le  résultat 
de  cet  examen  : 

Le  faisceau  moyen  du  deltoïde  gauche  est  atrophié  et  incapable 
d’exécuter  les  mouvements  directs  d’élévation  du  bras.  —  Un  grand 
nombre  des  muscles  des  membres  inférieurs  sont  affectés  dans  leurs 
mouvements ,  surtout  à  droite,  où  il  est  facile  de  constater  un  amai-r 
grissement  notable  du  triceps  fémoral.  — Aux  jambes,  le  jambier  an¬ 
térieur  est  atrophié  des  deux  côtés,  et,  pendant  la  flexion  du  pied  sur 
la  jambe,  le  pied  est  entraîné  en  dehors;  la  flexion  directe  ne  se  fait 
plus  ;  les  péroniers  latéraux  sont  également  atrophiés,  mais  à  un  de¬ 
gré  moindre  que  les  jambiers  antérieurs. 

L’excitation  électrique  confirme  les  résultats  de  l’exploration  di¬ 
recte. 

Le  faisceau  moyen  du  deltoïde  gauche  ne  répond  pas  du  tout  à  la 
faradisation  ;  les  faisceaux  antérieur  et  postérieur,  bien  qu’également 
diminués  de  volume ,  se  contractent.  Les  deux  jambiers  antérieurs, 
également  atrophiés,  ne  sont  plus  contractiles  par  l’électricité.  L’exa¬ 
men  des  différents  muscles  des  membres  inférieurs  montre  que  la 
contractilité  est  conservée  plus  à  gauche  qu’à  droite ,  surtout  dans  le 
triceps  crural. 

A  partir  du  25  novembre ,  le  malade  est  soumis  à  une  électrisation 
journalière  et  prend  trois  bains  sulfureux  par  semaine. 

Huit  jours  après,  le  malade  peut  se  tenir  debout,  quoique  assezdif- 
ficilèment;  il  peut  soulever  le  membre  inférieur  gauche  et  le  porter 
en  dehors  de  son  lit ,  et  les  mouvcmeats  d’élévation  du  bras  en  avant 
et  en  arrière  deviennent  plus  aisés. 

Le  17  décembre,  après  vingt-deux  jours  de  traitement,  le  malade 
a  pu  descendre  un  étage  seul  sans  béquilles ,  mais  sa  démarche  est 
encore  peu  assurée,  et,  s’il  reste  facilement  debout,  il  a  beaucoup  de 
peine  à  détacher  les  membres  du  sol.  Il  peut  soulever  ses  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  dans  son  lit. 

Ce  malade  est  resté  à  l’Hôtél-Dieu  jusqu’à  la  fin  d’avril  1863  ;  le 
mouvement  volontaire  est  revenu  successivement  dans  chacun  des 
muscles  dont  la  contractilité  était  peu  lésée.  Mais  les  mouvements  de 
l’épaule  gauche  en  dehors  et  en  haut  ne  s’exécutent  pas  ;  ni  la  portion 
moyenne  du  deltoïde,  ni  les  jambiers  antérieurs,  n’ont  repris  leurs 
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fonctions  ni  recouvré  leur  contractilité  électrique,  et  le  malade  marche 
en  valgus  et  ne  relève  le  pied  qu’avec  les  extenseurs  communs  des 
orteils  seuls. 

D’après  le  début  de  la  paralysie  et  les  symptômes  fébriles  ini¬ 
tiaux  qui  l’ont  précédée,  tenant  compte  de  la  marche  tout  à  fait 
régressive  des  troubles  du  mouvement  et  de  la  nutrition  mus¬ 
culaire  ,  qui  ont  suivi  un  ordre  tout  à  fait  inverse  de  ce  qui  a 
lieu  dans  l’atrophie  musculaire  progressive  des  adultes,  où  la 
paralysie  et  l’atrophie,  d’abord  limitées,  se  généralisent  plus 
tard ,  nous  concluons  dans  ce  cas  à  l’existence  d’une  affection 
analogue  à  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l’enfance,  due 
à  la  lésion  partielle  de  différents  points  de  la  moelle. 

On  ne  peut  donc  pas  affirmer  que  la  forme  paralytique  que 
nous  étudions  soit  tout  à  fait  exclusive  à  la  première  enfance  ;  on 
en  rencontre  exceptionnellement  quelques  cas  dans  l’adolescence 
et  l’âge  adulte. 


ÉTIOLOGIE. 

Malgré  tous  les  soins  apportés  à  la  recherche  des.  causes  de  la 
paralysie  chez  chacun  de  nos  petits  malades,  l’étiologie  offre  en¬ 
core  pour  nous  un  certain  degré  d’incertitude. 

Nous  croyons  devoir  rejeter  l’hérédité  :  en  effet ,  nous  n’avons 
pu  constater  chez  les  parents  ou  ascendants  aucune  affection 
constitutionnelle  ou  maladie  du  système  nerveux  présentant 
quelque  point  de  ressemblance  avec  cette  paralysie  infantile.  Une 
seule  fois,  nous  avons  rencontré  l’ataxie  locomotrice  chez  le  père 
d’une  jeune  fille  atteinte  d’une  atrophie  incomplète  du  membre 
inférieur  droit;  nous  devons  ajouter  que  les  premiers  symptômes 
de  l’ataxie,  c’est-à-dire  les  douleurs  lancinantes  et  les  troubles 
de  la  vue ,  s’étaient  montrés  chez  le  père  postérieurement  à  la 
naissance  de  sa  fille.  Un  tel  fait  isolé  ne  saurait  être  considéré 
que  comme  une  coïncidence.  L’état  de  misère  et  les  privations 
que  supportent  les  parents  et  les  enfants  ne  nous  paraissent  pas 
non  plus  jouer  ici  un  rôle  :  en  effet ,  la  paralysie  atrophique  est 
aussi  commune  dans  les  classes  riches  que  dans  les  classes  pau¬ 
vres.  La  qualité  du  lait  des  nourrices  semble  sans  influence  sur 
le  développement  de  cette  maladie  ;  la  majorité  des  petits  para- 
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lytiques  que  nous  avons  observés  étaient  pourvus  d’excellentes 
nourrices,  et  n'avaient  présenté,  antérieurement  à  leur  paralysie, 
ni  cet  amaigrissement,  ni  ces  diarrhées  presque  continues  qui 
accompagnent  un  allaitement  mauvais  ou  insuffisant.  Nous  n’a¬ 
vons  pas  constaté  non  plus  que  la  maladie  se  rencontrât  plus 
fréquemment  à  l’époque  du  sevrage. 

Les  émotions  morales  vives  susceptibles  d’agir  dans  le  jeune  âge, 
comme  la  frayeur  et  la  colère,  ne  produisent  pas  la  paralysie  atro¬ 
phique;  elles  agissent  plus  spécialement  sur  le  cerveau;  et  pro¬ 
duisent  des  troubles  intellectuels  et  des  paralysies  générales  avec 
contractures,  sans  lésion  du  tissu  musculaire.  Nous  avons  con¬ 
staté  ce  fait  deux  fois,  entre  autres  chez  un  jeune  garçon  de 
4  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  violente  colère ,  enfermé  par  son 
père  dans,  un  cabinet  obscur ,  en  sortit  idiot  et  paralytique; 
l’examen  électro-musculaire ,  pratiqué  cinq  ans  après  le  début, 
permettait  de  constater  l’intégrité  de  texture  de  chacun  des  mus¬ 
cles  paralysés. 

La  seule  cause  prédisposante  qui  nous  semble  incontestable, 
c’est  la  dentition.  En  effet,  d’après  les  observations  où  nous 
avons  pu  être  exactement  renseignés  sur  le  début,  la  paralysie  est 
survenue  37  fois  entre  6  mois  et  2  ans,  époque  où  la  dentition  est 
en  pleine  activité,  et  17  fois  seulement  en  dehors  de  cet  âge;  nous 
avons  en  outre  constaté  que  13  fois,  elle  s’était  montrée  au  mo¬ 
ment  où  perçaient  uné  ou  plusieurs  dents.  Contrairement  aux 
observations  de  Heine,  qui  fait  jouer  un  grand  rôle  à  la  dentition 
difficile  ou  anormale ,  nous  ayons  remarqué ,  d’après  le  dire  des 
parents,  que  la  paralysie  qui  survenait  au  moment  d’une  évolu¬ 
tion  n’était  pas  accompagnée  de  symptômes  fébriles  plus  vio¬ 
lents  ou  plus  prolongés  que  ceux  qui  s’étaient  montrés  à  l’ap¬ 
parition  des  dents  précédemment  percées.  Il  faut  en  conclure, 
qu’il  existe  des  prédispositions  individuelles,  et  que  des  causes 
morbides,  qui  restent  sans  effet  sur  la  moelle  de  tel  petit  ma¬ 
lade,  agissent  violemment  sur  celle  d’un  autre.  Du  reste ,  à  cette 
époque  de  la  vie ,  tout  le  système  nerveux  est  d’une  extrême  sus¬ 
ceptibilité  ,  et  on  rencontre  bien  plus  fréquemment  que  dans 
l’âge  adulte  l’éclampsie,  la  méningite,  l’encéphalite,  etc.  Pourquoi 
la  moelle  ne  partagerait-elle  pas  ces  prédispositions  et  ne  s’en¬ 
flammerait-elle  pas  avec  une  égale  facilité?  - 
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On  a  invoqué  comme  causes  occasionnelles  toutes  les  indispo¬ 
sitions  de  la  première  enfance,  la  diarrhée,  les  vomissements, 
l’embarras  gastrique.,  la,  présence  de  vers  intestinaux;  à  vrai 
dire ,  la  paralysie;  atrophique  survient  à  propos  de  tout  ;  5  fois 
nous  layons  vu  survenir  à  la  suite  d’une  rougeole,  %  fois  après 
une  fièvre  typhoïde  légère.  On  polirait  ajouter  qu’elle,  survient 
à  propos  de  rien,,  car,  dans  un  bon  nombre  de  nos  observations, 
il  nous  a  été  impossible  de  constater  la  moindre  fièvre  initiale,  la 
moindre  indisposition,  Les  causes  extérieures  ,  comme-  le  refroi¬ 
dissement,  peuvent  aussi ,  d’après.  Kennedy,  produire  cette  pa¬ 
ralysie  infantile. 

M,  Brown-Séquard,  qui  dit  avoir  observé  quelques,  cas  de 
cette  maladie ,  conclut,  d’une  manière  générale,  qu’elle  se  ma¬ 
nifeste  sous  l’influence  des  actions  réflexes.  Toutes  les  paralysies 
dues  à  cette  cause  qu’il  a  rencontrées  sont,  dit-il,  toutes  cura¬ 
bles;  il  n’en  est  malheureusement  pas  ainsi  de  raffection  qui 
nous  occupe  (1). 

(La  suite  à  un, prochain  numéro ,) 


DU  STRABISME  CONVERGENT.  ET  DU  STRABISME  DIVERGENT, 
AU  POINT  DE  VUE  MÉDICAL  ET  CUIRURGICAL , 

Par  le  D* 1  LECORÇBÉ. 

Il  est  peu  de  maladies  générales  ou  diatliésiques  qui  n’aient 
leur  retentissement  vers  les  organes  de  la  vision.  Je  ne  veux  point 
soutenir  ici,  comme  on  l’a  soutenu  à  tort,  qu’il  est  facile  de  re¬ 
connaître  à  la  teinte ,  à  la  déformation  de  T  une  dés  parties  con¬ 
stituantes  de  l’œil,  de  l’iris,  par  exemple,  la  nature  de  l’inflam¬ 
mation  dont  il  est  atteint.  Il  y  a  longtemps  que  l’on  a  fait  justice 
de  ces  subtilités  qui  ne  reposaient  pas  sur  la  saine  observation 
des  faits;  il  y  a  longtemps  qu’on  ne  fait  plus  valoir,  en  faveur  de 
la  nature  rhumatismale  de  l’iritis,  la  forme  dé  l’Ouverture  pupil- 


(l)  Nous  saisissons  .celte  occasion  pour  faire  .remarquer  que  ce,  savant  .physiolo¬ 
giste,  qui  a  créé  une  classe  nombreuse  de  paralysies  par  action  réflexe,  nous  parait 
faire  jouer  à  ce  phénomène  un  rôle  un  peu  trop  important  dans  l’étiologie  des 
paralysies  en  général. 
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laire.  On  sait  maintenant  que  les  déformations  que  stibit  cette 
ouverture  tiennent  aux  adhérences  que  Tiris1  contracte  aVec  lès 
parties  environnantes,  adhérences  dont  le  nombre,  là  forme,  lë 
siège  ne  présenté  pas  de  car  actère  tranché  propre  à  telle  oti  tellë 
espèce  d’inflammation. 

Mais,  si  nos  devanciers  avaient,  dans  leurs  conclusions,  dépassé 
lès  prémisses  que  leur  fournissait  l’observation ,  ilfaut  avouer 
que,  voulant  éviter  les  erreurs  que  leur  avait  fait  commettre  une 
précipitation  fâcheuse,  nous  sommes  tombés  dans  une  voie  op¬ 
posée.  Amenés  peu  à  peu  à  ne  considérer  les  affections  oculaires 
que  comme  des  affections  purement  locales,  nous  rt’avons  le  plus 
souvent1  dirigé  contre  elles  qu’un  traitement  purement  local,  nfe 
tenant  aucun  compte  de  l’état  général  du  malade,  ne  saisissant  pas 
les  rapports  de  telle  ou  telle  diathèse  avec  telle  ou  tèlle  manifesta¬ 
tion,  il  nous  est' arrivé  d’entreprendre  certaines  opérations  dont 
les  résultats  malheureux  échappaient  à  toute  espèce  d’explication. 
Ge  n'est  que  dans  ces  derniers  temps  que  la  découverte  d’instru¬ 
ments  spéciaux',  facilitant'  les  recherches,  a  dirigé  dans  une  voie 
nouvelle  les  efforts  des  travailleurs,  et  qu’a  surgi  pour  l’oculistique 
une  ère  riche  déjà  de  faits  bien  observés.  Ces  faits  ont  permis  de 
rapprocher  certaines  manifestations  locales,  qui  paraissaient  inex¬ 
plicables,  de  troubles  généraux,  à  allure  bien  définie.  On  put  dès 
lors  établir  que  dans  certaines  maladies  se  développait  tel  ou  tel 
trouble  local,  affectant  telle  ou  telle  marche,  réclamant  tel  ou  tel 
genrè  de  traitement.  On  put  enfin  mettre  quelque  ordre  dans  la 
classe  jusque-là  si  confuse  des  amauroses;  assigner  à  quelques- 
unes  d’entre  elles,  aux  amauroses  albuminurique,  glycosuriqüè, 
les  caractères  qui  leur  sont  propres. 

Frappés  des  rapports  que  semblent  avoir  certaines  espèces  de 
cataractes  avec  les  troubles  amblyopiques,  de  nature  glycosu- 
rique,  on  s’est  aussi  demandé  si  ces  cataractes  n’étaient  pas  de 
nature  spéciale  ,  et  bientôt  on  arrivait  à  là  conclusion  que  cette 
hypothèse  seule  permet  d’expliquer  les  particularités  que  ces  ca¬ 
taractes  présentent  dans  leur  développement,  et  les  résultats  mal¬ 
heureux  que  donne  l'opération,  lorsqu’on  les  traité  par  les  pro¬ 
cédés  ordinaires. 

De  tels  faits  bien  et  dûment  constatés  suffisaient  poür  faire 
supposer  qu’il  est  sans  doute,  pour  chaque  diathèse,  une  manière 
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spéciale  d’exercer  son  influence  sur  les  organes  de  la  vision,  que 
les  unes  affectent  de  préférence  l’iris  et  la  rétine  comme  la  sy¬ 
philis;  que  d’autres  intéressent  seulement  la  rétine  comme  l’al¬ 
buminurie,  ou  le  cristallin  comme  le  diabète.  Bien  que  ces  faits 
soient  encore  peu  nombreux,  il  est  probable  qufils  se  multiplie¬ 
ront  pour  d’autres  diathèses,  et  tout  porte  à  croire  que  ces  don¬ 
nées  de  l’esprit ,  contrôlées  par  l’expérience,  passeront  bientôt  à 
l’état  de  dogmes  scientifiques. 

Cette  tendance  à  rapprocher  des  troubles  locaux ,  de  troubles 
généraux ,  est  de  date  toute  récente  ;  ce  qui  surprend  lorsqu’on 
pense  que  depuis  longtemps  déjà  l’on  avait  constaté  que  , 
chez  les  enfants  lymphatiques  ou  scrofuleux ,  la  cornée  avait 
une  certaine  tendance  à  s’affecter;  que  les  maladies  oculaires, 
chez  de  tels  sujets ,  présentaient  des  caractères  spéciaux  et  ré-, 
clamaient  un  traitement  particulier.  Quelques  médecins  avaient 
môme  étendu  plus  loin  le  domaine  de  la  scrofule  ,  et  fait  voir 
avec  quelle  facilité  s’enflammait ,  sous  l’influence  de  cette  dia¬ 
thèse,  la  muqueuse  des  conduits  lacrymaux;  ce  qui  n’a  rien 
d’étonnant  lorsqu’on  réfléchit  à  la  connexité  qui  existe  entre 
cette  muqueuse  et  celle  du  sac  lacrymal  et  du  nez,  si.  fréquem¬ 
ment  affectée  chez  eux;  mais  là  s’était  bornée  la  liste  des  af¬ 
fections  tributaires  du  lymphatisme  et  de  la  scrofule.  Il  en  est 
d’autres  cependant  qui  ont  trait  au  sujet  que  je  me  propose 
d’examiner,  et  dont  la  filiation  ne  me  semble  pas  douteuse;  je 
veux  parler  de  l’hypermétropie  qui  tôt  ou  tard  détermine  l’ap¬ 
parition  du  strabisme. 

L’hypermétropie,  si  bien  décrite  par  Donders,  tient,  on  le  sait, 
à  un  état  anormal  de  la  structure  de  l’œil ,  dont  la  disposition 
est  telle  que  les  rayons  parallèles  qui  traversent  le  cristallin  ont 
leur  foyer  principal  non  plus  sur  la  rétine ,  mais  en  arrière  de 
cette  membrane.  La  cause  de  cette  anomalie  est  de  nature  di¬ 
verse  :  elle  consiste  tantôt  dans  une  trop  faible  réfringence  des 
milieux  transparents  de  l’œil ,  et  surtout  du  cristallin ,  tantôt 
dans  une  brièveté  trop  prononcée  de  l’axe  antéro-postérieur  de 
la  coque  oculaire.  Pour  corriger  les  troubles  visuels  que  déter¬ 
mine  cet  état  de  l’œil,  il  faut  de  toute  nécessité  modifier  la  mar¬ 
che  des  rayons  lumineux,  en  augmenter  la  réfraction,  et  pour  ce 
faire,  il  suffit  d’avoir  recours  à  des  verres  dont  la  convexité  est 
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en  raison  de  l’intensité  de  l’hypermétropie  dont  le  malade  e 
atteint.  C’est  par  le  tâtonnement  qu’on  arrive  à  juger  le  degr 
de  l’hypermétropie ,  et  par  suite  la  force  des  verres  qui  convien¬ 
nent  au  malade.  Yoici  de  quelle  manière  on  procède  habituelle¬ 
ment  à  cet  examen  :  Le  malade  est  placé  à  une  certaine  distance 
d’un  tableau  sur  lequel  se  trouvent  peints  des  caractères  de  gran¬ 
deur  déterminée.  Les  rayons  lumineux  qui  s’en  échappent  et  qui 
sont  sensiblement  parallèles ,  pénétrant  en  partie  dans  l’œil  du 
malade ,  vont  y  faire  leur  image  sur  la  rétine,  si  cet  œil  est  em¬ 
métrope,  c’est-à-dire  normal.  S’il  existe  de  l’hypermétropie ,  ce 
n’est  plus  sur  la  rétine  que  se  trouve  l’image,  mais  en  arrière  de 
cette  membrane ,  et  le  malade  n’en  a  qu’imparfaitement  con¬ 
science.  En  lui  faisant  essayer  des  verres  de  convexité  différente, 
11  arrive  un  moment  où  sa  vision  devient  tout  à  fait  nette.  C’est 
qu’ alors  on  a  trouvé  la  lentille  qui  convient  au  malade ,  et  dont 
la  convexité  indique  le  degré*  d’hypermétropie.  Toutefois,  avant 
de  s’arrêter  à  telle  ou  telle  lentille,  il  faut  en  contrôler  l’effet  par 
une  espèce  de  contre-épreuve.  On  place,  en  avant  de  cette  len¬ 
tille  convexe,  une  lentille  légèrement  concave;  si  la  lentille  con¬ 
vexe  est  trop  forte  pour  l’œil  atteint  d’hypermétropie ,  la  vision 
devient  encore  'plus  nette.  Si  la  lentille  convexe  est  bien  celle 
qui  convient  au  malade ,  cet  essai  est  infructueux ,  ou  plutôt  la 
lentille  surajoutée  diminue  l’intensité  de  la  vision.  Pour  que  cet 
examen  donne  le  degré  réel  de  l’hypermétropie,  il  faut,  avant  de 
soumettre  le  malade  aux  essais  nombreux  dont  je  viens  de  parler, 
annihiler  par  l’atropine  la  contractilité  du  muscle  tenseur  du 
cristallin,  dont  le  rôle  est,  on  le  sait,  de  diminuer  l’intensité  des 
troubles  visuels  dus  à  l’hypermétropie. 

L’hypermétropie  est,  comme  on  le  voit,  l’inverse  de  la  myopie, 
puisque  cette  dernière  infirmité  tient  tantôt  à  une  réfringence  trop 
considérable  des  milieux  transparents  de  l’œil,  tantôt ,  et  le  plus 
souvent,  à  une  exagération  congénitale  ou  acquise  (staphylôme 
postérieur),  de  la  longueur  de  l’axe  antéro-postérieur  de  l’œil,  et 
puisqu’il  suffit ,  pour  en  contre-balancer  les  effets  ,  d’employer 
des  verres  concaves,  et  de  reporter  ainsi  en  arrière  et  sur  la  rétine 
l’image  des  rayons  lumineux  qui  se  font  en  avant  de  cette  mem¬ 
brane.  On  me  pardonnera,  je  pense,  cette  légère  digression  que  je 
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me  suis  cru  permise  eu  raison  du  rôle  important  que  ces  troubles 
visuels  me  paraissent  jouer  dans  d’histoire  du  strabisme. 

Si ,  comme  je  le  crois  ,  l’hypermétropie  est  surtout  fréquente 
chez  les  peuples  d’un  lymphatisme  nettement  accusé ,  c’est  en 
Angleterre  qu’on  doit  le  plus  souvent  fa  rencontrer,  puisque,  au 
dire  des  ouvrages  anciens  (Fpurcuult;  Paris,  1844),  confirmés  du 
reste  par  des  recherches  plus  récentes  (Scoresby ,  Registrar 
general;  and  the  reports  of  the  hospitals  for  consumption),  il 
n’est  pas  de  pays  où  la  phthisie,  qui  n’est  souvent  qu’une  des 
formes  de  la  scrofule ,  sévisse  avec  autant  d’intensité.  Or,  c’est 
précisément  ce  que  nous  révèlent  les  statistiques,  les  rapports 
annuels  des  hôpitaux  spéciaux  ( London  ophthalmic  hospital ,  Gharing 

cross  hosp . ).  On  y  voit  que  la  moyenne  des  strabismes  qu’on 

y  opère,  et  qui  sont  dus  aux  troubles  visuels  dont  je  m’occupe  en 
ce  moment ,  y  est  considérable  relativement  à  celle  ,qui  existe 
dans  d’autres  pays;  dans  ces  deux  seuls  hôpitaux ,  elle  y  atteint 
le  chiffre  annuel  de  6  ou  700. 

Ce  qui  prouve  surabondamment  que  le  lymphatisme  et 
la  scrofule  jouent  un  certain  rôle  comme  cause  d’hypermé¬ 
tropie,  et  par  suite  de  strabisme,  c’est  que  c’est  chez  des  sujets 
qui  déjà  ont  présenté  des  traces  évidentes  de  scrofule  qu’on  la 
rencontre  habituellement  assez  souvent  accompagnée  d’altéra¬ 
tions  diverses,  portant  sur  la  cornée,  sur  la  muqueuse  des  con4 
duits  lacrymaux  du  nez ,  sur  les  ganglions  cervicaux,  de  bron¬ 
chite  de  nature  suspecte,  et  parfois  de  phthisie  scrofuleuse;  c’est 
que  c’est  dans  ces  familles  qui  sont  le  plus  manifestement  atteintes 
de  scrofule,  qu’il  n’est  pas  rare  de  constater  chez  l’un  des  mem¬ 
bres  l’existence  d’un  strabisme,  chez  un  autre,  des  manifestations 
scrofuleuses  de  nature  diverse.  Ce  qui  me  semble  prouver  enfin 
que  la  cause  de  l’hypermétropie  n’est  pas  due  à  une  influence  in¬ 
dividuelle  ,  qu’elle  reconnaît  une  cause  plus  générale ,  qui  pour 
moi  est  la  scrofule,  c’est  qu’il  est  assez  fréquent  de  voir  le  strabisme 
héréditaire,  et  qu’on  en  mentionne  de  nombreux  exemples  dans 
certaines  familles.  Dans  l’une  de  mes  observations  se  trouvent  trois 
frères  qui,  tous  trois,  devinrent  strabiques  à  peu  près  vers  le  même 
âge.  M.  FolUn  me  citait  dernièrement  un  fait  semblable;  et.il  se¬ 
rait  aisé,  je  crois,  d’en  réunir  un  certain  nombre.  Ces  troubles  vi- 
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suels,  dus  à  la  conformation  vicieuse  des  globes  oculaires ,  sont 
9  fois  sur  10  la  cause  du  strabisme,  qui  ne  manque  güère  d'arri¬ 
ver  lorsque  l’enfant  commence  à  raisonner  la  distance  des  objets 
qu’il  regarde,  à  les  fixer  avec  attention.  Les  deux  yeux,  le  plus 
souvent  d’une  portée  différente  (myopes  ou  hypermétropes),  sont 
alors  inégalement  frappés  par  l’image  des  objets,  et  l’uh  d’eüx 
ne  manque  guère  de  se  dévier,  d’une  manière  passagère  OU  per¬ 
manente.  Cette  déviation  parait  même  obéir  à  certaines  règles 
que  Donders  a  essayé  d’interpréter,  et ,  bien  qu’il  ne  les  ait  pas 
toutes  établies  d’une  façon  péremptoire ,  il  résulte  de  ses  recher¬ 
ches  un  fait  d’observation  dont  il  ne  donne  pas  l’explication,  c’est 
que  la  myopie  produit  la  divergence  de  l’œil,  l’hypermétropie,  au 
contraire,  la  convergence. 

Ces  idées,  qu’émettait  récemment  Donders ,  sont  pleinement 
confirmées  par  les  faits  dont  je  donne  ici  le  résumé  süCcihôt  et  qui 
permettent  de  porter  à  90  pour  100  la  proportion  des  cas  où  l'hy¬ 
permétropie  était  la  cause  évidente  du  strabisme  convergent.  J’ai 
constaté  en  outre  que  dans  les  cas  où  l’hypermétropie  n’intéressait 
qu’un  séul  œil,  deux  fois  sur  trois  cet  œil  était  l’œil  gauche.  Lors¬ 
qu’au  contraire  on  avait  affaire  à  une  hypermétropie  double  et 
sévissant  inégalement  sur  les  deux  yeüx,  l’œil  droit  était  le  plus 
gravement  atteint.  Mais  il  faut  reconnaître  que  l’état  hypermétro- 
pique  intense  des  deux  yëüx  oü  de  l’un  d’eux  seulement  ne  peut 
en  rien  expliquer  l’étendue  du  strabisme.  Il  est  des  cas  où 
la  déviation  la  plus  étendue  (6  lignes)  coïncidait  avec  une 
hypermétropie  légère  et  'vice  versa.  Il  est  donc  nécessaire  tout  en 
regardant  l’hypermétropie  comme  une  des  causes  déterminantes 
les  plus  fréquentes  du  Strabisme  convergent  d’admettre,  vu  l’état 
actuel  de  la  science,  qu’il  existe  d’aütres  causes  qui,  si  elles  ne 
déterminent  pas  le  strabisme,  en  exagèrent  certainement  l’éten¬ 
due.  Deux  fois  seulement  se  trouve  signalée  la  myopie,  comme 
cause  de  strabisme  convergent;  et  dans  ces  cas  même  la  myopie 
n’était  pas  simple;  elle  était  accompagnée  d’un  léger  état  am- 
blyopique,  mal  défini,  mais  suffisant  toutefois  pour  expliquer 
cette  anomalie  apparente;  puisque,  on  le  sait,  la  myopie  déter¬ 
mine  ordinairement  l’apparition  dü  strabisme  divergent.  Cette 
opinion  est  du  reste  conforme  aux  résultats  que  fournît  l’examen 
des  causes  apparentes  des  [sept  cas  de  strabisme  divergent  dont 
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j’ai  pris  l'observation.  Dans  chacun  d’eux  les  yeux  étaient  affectés 
d’une  myopie  plus  ou  moins  prononcée.  Dans  les  autres  cas, 
rares,  du  reste,  où  l’hypermétropie  et  la  myopie  ne  pouvaient  ren¬ 
dre  compte  de  l’existence  du  strabisme,  on  avait  affaire  à  des 
troubles  visuels  qui,  dus  soit  à  un  défaut  de  transparence  dans  le 
cristallin  ou  l’humeur  aqueuse,  soit  à  une  diminution  dans  la 
sensibilté  de  la  rétine,  étaient  toujours  plus  prononcés  d’un  côté 
que  de  l’autre,  ce  qui  explique  l’origine  du  strabisme. 

Le  strabisme  simple  est  si  rare  que  je  ne  le  trouve  signalé  que 
.2  fois  parmi  les  72  observations  que  j’ai  recueillies  dans  le  service 
de  M.  Hulke.  Cette  particularité  est  toute  naturelle,  elle  tient,  on 
le  comprend,  à  ce  que  le  sujet  dont  les  yeux  sont  atteints,  à  des 
degrés  différents,  d’hypermétropie  ou  de  myopie,  utilise,  à  son 
insu,  l’un  ou  l’autre  de  ses  yeux,  suivant  qu’il  regarde  des  objets 
dont  la  distance  plus  ou  moins  grande  est  à  la  portée  de  l’un 
plutôt  qu’à  celle  de  l’autre  qui  alors  se  dévie. 

Pour  éviter  le  strabisme  que  déterminent  la  myopie  et  l’hyper¬ 
métropie,  comme  on  ne  peut  agir  contre  la  cause  première,  l’a¬ 
nomalie  dans  la  longueur  de  l’axe  des  yeux,  il  faut  tâcher  d’en 
prévenir  les  fâcheux  effets,  et  recourir  à  l’usage  de  verres  con¬ 
vexes  ou  concaves,  judicieusement  employés. 

Ces  moyens  préventifs,  bien  que  peu  coûteux,  ne  sont  pas 
cependant  accessibles  à  toutes  les  bourses  ;  les  pauvres  en  sont  gé¬ 
néralement  privés,  aussi  fournissent-ils  le  plus  fort  contingent  de 
strabiques.  Ajoutez  à  cela  que  leur  intelligence  assez  bornée,  l’in¬ 
souciance  qu’ils  ont  de  leur  santé,  les  empêchent  de  remarquer 
les  symptômes  légers  qui  très-souvent  précèdent  l’apparition  du 
strabisme  et  donnent  l’éveil  au  malade  qui  se  décide  à  consulter 
son  médecin.  C’est  ce  qui  fait  que  le  strabisme  est  plus  rare 
parmi  les  gens  riches,  et  ce  qui  m’explique  un  fait  qui  tout  d’a¬ 
bord  m’avait  fort  étonné  :  je  veux  parler  du  nombre,  relative¬ 
ment  considérable,  de  femmes  riches  qui,  en  Angleterre,  portent 
des  lunettes. 

Bien  que  le  traitement  général  dirigé  contre  la  diathèse,  cause 
de  l’hypermétropie,  soit  impuissant  à  guérir  ces  troubles  locaux , 
il  faut  bien  se  garder  de  le  négliger;  car  à  l’hypermétropie  s’a¬ 
jouterait  bientôt  un  trouble  purement  fonctionnel  :  l’atonie  des 
muscles  tenseurs  des  cristallins.  C’est  à  cette  atonie  et,  par  suite, 


à  l’inégalité  contractile  de  ces  muscles  qu’il  faut  attribuer  le 
strabisme  passager  qui  survient  chez  les  natures  délicates  et  chez 
les  personnes  épuisées  par  des  pertes  de  sang  trop  considérables. 
C’est  ce  trouble  de  l’accommodation  qui,  chez  les  sujets  lym¬ 
phatiques  fortement  anémiés,  permet  à  l’hypermétropie  qui 
jusque-là  était  restée  inaperçue,  de  se  traduire  par  des  troubles 
durables  et  permanents.  Le  traitement  général  suffit  parfois, 
dans  ces  cas,  pour  rétablir  le  parallélisme;  mais,  lorsque  le  stra¬ 
bisme  persiste,  en  dépit  d’un  traitement  général  sagement  dirigé, 
on  doit  penser  qu’il  n’est  pas  dû  seulement  à  l’atonie  des  muscles 
tenseurs  du  cristalin  mais  qu’il  tient  à  l’hypermétropie,  ce  que 
confirmera  bien  vite  l’examen  de  ces  organes,  fait  à  l’aide  de 
verres  convexes.  Si  cette  hypermétropie  est  peu  prononcée,  l’u¬ 
sage  de  ces  verres  pourra  la  faire  disparaître;  le  plus  souvent  ce¬ 
pendant,  si  elle  est  considérable,  si  la  déviation  est  très-étendue, 
le  chirurgien  n’a  qu’un  seul  moyen  pour  en  combattre  les  effets, 
c’est  l’opération. 

L’opération  du  strabisme  est  de  date  récente.  En  recherchant 
dans  les  annales  de  la  science  les  citations  qui  ont  trait  à  ce 
genre  d’opération,  on  ne  peut  guère  remonter  au  delà  de  la 
seconde  moitié  du  xvine  siècle,  et  encore  est-on  obligé  de  faire 
preuve  de  bonne  volonté  excessive  pour  admettre  que  les  obser¬ 
vations  de  Taylor  soient  des  observations  bien  avérées  de  myo¬ 
tomie.  Mais,  si  le  mystère  qui  entoure  ces  opérations  permet 
d’élever  quelque  doute  sur  leur  authenticité,  on  ne  peut  en  faire 
autant  pour  celles  qui  paraissent  avoir  été  pratiquées  par  Ingalls, 
Baschieri,  Gensoul,  puisque  les  auteurs  qui  les  rapportent  signa¬ 
lent,  avec  soin,  le  genre  de  strabisme  que  ces  chirurgiens  eurent  à 
combattre,  le  procédé  dont  ils  se  servirent,  les  résultats  qu’ils 
obtinrent.  Seulement  ces  faits  sont  peu  nombreux,  et  il  serait 
difficile  s’ils  existaient  seuls  de  se  faire  une  idée  bien  exacte  sur 
la  valeur  de  la  myotomie.  C’est  à  Stromeyer,  mais  surtout  à  Dief- 
fenbach  et  à  ses  élèves  qu’appartient  le  mérite  d’avoir  essayé  de 
vulgariser  ce  genre  d’opération  qui,  depuis  lors,  a  subi  de  nom¬ 
breuses  vicissitudes.  Je  n’examinerai  pas  les  phases  successives 
du  mode  opératoire  primitivement  décrit  par  Dieffenbach.  Je  me 
contenterai  de  dire  que  les  résultats  obtenus  par  ses  imitateurs 
ne  paraissant  pas  répondre  aux  promesses  du  maître,  on  com- 
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mença  par  douter  de  ses  succès  à  un  tel  point  que,  dans  un  con¬ 
cours  à  la  Faculté  (1841),  Robert  crut  pouvoir  dire  qu’il  U’ ajou¬ 
tait  aucune  confiance  aux  faits,  venus  de  l’étranger,  puisque 
à  Paris  on  n’avait  pas  le  même  bonheur.  Plus  tard  On  s’ingénia 
pour  apporter  au  procédé  Dieffenbach  des  modifications  capables 
de  changer  les  résultats  qu’en  donnait  l’application.  C’est  alors 
qu’on  eut  à  eni’egistrer  les  procédés  opératoires  de  MM.  Velpeau, 

Bonet,  Guérin .  Je  n’ai  point  l’intention  de  passer  en  revue 

la  trop  longue  liste  de  ces  procédés  qui  tous,  plus  ou  moins  dé¬ 
fectueux,  me  paraissent  bien  inférieurs  à  celui  de  de  Graefe  et  sur¬ 
tout  à  celui  dit  de  Moorfields,  qu’emploient  actuellement  les  chi¬ 
rurgiens  de  London  ophthalmic  hospital;  seulement  en  signalant  les 
avantages  que  ce  dernier  procédé  me  parait  présenter,  j’aurai 
l’occasion  de  mentionner  ce  que  les  autres  offraient  d’imparfait. 

C’est  après  avoir  bien  souvent  constaté  les  résultats  satisfai¬ 
sants  sinon  toujours  heureux  que  donne  ce  procédé,  que  j’ai  été 
tenté  d’exposer  ici  quelques  conclusions  tirées  de  mes  observa¬ 
tions,  persuadé  que  les  résultats  obtenus  et  constatés  longtemps 
après  l’opération ,  ne  peuvent  qu’engager  à  tenter  plus  souvent 
une  opération  qui  me  semble  généralement  trop  abandonnée  en 
France. 

Un  diagnostic  exact  étant  Une  des  conditions  indispensables  de 
toute  bonne  opération,  il  faut  avant  tout  préciser  avec  Soin  la  na¬ 
ture  du  strabisme  qu’on  doit  opérer;  rechercher  Si  l’On  n’ à  point 
affaire  à  Un  strabisme  sympathique  d’un  embarras  gastrique,  de 
vers  dans  l’intestin,  comme  j’ai  pu  en  observer  quelques  faits  à  la 
Clinique  de  Moorfields.  Dans  ces  cas ,  lâ  soudaineté  de  son  appa¬ 
rition,  sa  date  récente,  l’existence  des  symptômes  propres  aux 
affections  concomitantes,  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic  que 
cohfirnie  l’absence  de  myopie  ou  d’hypermétropie.  On  se  con¬ 
tente  alors  de  traiter  la  maladie  principale  dont  la  guérison  fait 
cesser  le  strabisme.  On  doit  également  respecter  les  strabismes 
Consécutifs  à  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  intra-orbitaire, 
strabismes  déterminés  par  des  adhérences  que  ne  saurait  dé¬ 
truire  la  section  dé  l’Un  des  muscles  moteurs  de  l’œil  ;  les  pseudo- 
stràbismes  qui  produisent  les  paralysies  des  muscles  antagonistes; 
que  ces  paralysies  soient  locales  et  symptomatiques  d’un  état 
rhumatismal  du  muscle  lui-même,  ou  qü’elles  aient  leur  origine 
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dans  l'encéphale  et  soient  prodromiques  d’affections  chroniques 
graves,  telles  que  la  paralysie  générale,  l’ataxie  locomotrice..... 
car  je  n’entends  point  parler  ici  des  strabismes  symptomatiques 
d’affections  aiguës  de  l’encéphale,  strabismes  dont  l’existence 
est  toute  passagère,  et  pour  lesquelles  les  malades  ne  viennent 
pas  réclamer  les  bénéfices  d’une  opération. 

Les  strabismes  que  déterminent  la  myopie  et  l’hypermétropie 
bien  que  les  plus  nombreux  ne  sont  pourtant  pas  les  seuls  qui 
soient  susceptibles  d’être  améliorés  ou  guéris  par  l’opération.  On 
peut  encore  opérer  les  strabismes  dus  à  la  contracture  essentielle 
et  persistante  de  l’un  des  muscles  de  l’œil,  au  développement 
d’une  cataracte,  à  la  présence  d’un  leucome.  Seulement  il  faut, 
dans  ces  cas ,  pour  assurer  la  réussite  de  l’opération ,  éloigner  la 
cause  occasionnelle  de  ees  déviations ,  extraire  la  cataracte ,  et , 
lors  de  leucome,  pratiquer  une  pupille  artificielle  qui  pourra  en 
contrebalancer  la  fâcheuse  influence.  Mais  on  comprend  que , 
même  avec  .ces  précautions,  l’opération  n’offre  pas  les  chances  de 
succès  qu’elie  présente  lorsqu’il  s’agit  de  strabismes,  causés  par 
la  myopie  et  l’hypermétropie. 

La  nature  du  strabisme  étant  bien  reconnue,  il  s’agit  ensuite 
d’établir  avec  soin  quelle  en  est  l’étendue;  cette  recherche  est  in¬ 
dispensable.  C’est  le  seul  moyen  de  fixer  les  limites  du  décolle¬ 
ment  qu’on  doit  faire  subir  au  fascia  sous-eonjonctival  ét  à  la 
gaine  tendineuse  du  muscle,  et  de  savoir  si,  pour  établir  le  pa¬ 
rallélisme  des  axes,  l’opération  ne  doit  pas  porter  sur  les  deux 
yeux.  Pour  la  déterminer  avec  toute  l’exactitude  possible,  ori  a 
vanté,  dans  ces  derniers  temps,  un  instrument  fort  ingénieux  de 
M.  Meyer;  mais  à  l’Usage  de  cet  instrument  je  préfère  le  moyen 
bien  simple  que  conseillent  la  plupart  des  chirurgiens  de  Moor- 
fields.  A  l’exemple  dé  de  Graefe,  ils  sé  contentent,  pour  mesurer 
l’étendue  de  l’œil  strabique,  de  fermer  l’œil  sain,  laissant  l’autre 
ouvert;  puis,  à  l’aide  d’une  plume,  ils  indiquent,  sur  le  bord  de 
la  paupière  inférieure,  le  point  correspondant  au  méridien  ver¬ 
tical  de  la  cornée.  Ils  découvrent  l’œil  sain,  alors  së  dévie  l’oeil 
strabique  qui  momentanément  avait  repris  sa  rectitude ,  ils  mar¬ 
quent,  d’un  point  nouveau,  la  position  actuelle  de  ce  méridien; 
l’espace  qui  sépare  ces  deux  points  indique  le  degré  de  strabisme; 
Ce  procédé  donne  des  renseignements  fort  exacts  et  al’avarttagé 
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d’être  à  la  portée  de  tous  les  chirurgiens.  De  plus,  il  n’effraye  pas 
les  malades,  qui  répugnent  à  l’emploi  d’un  instrument  dont  l’ap¬ 
plication,  bien  que  très-facile,  réclame  toujours  quelque  habi¬ 
tude. 

Ces  préliminaires  terminés,  le  chirurgien  procède  à  l’opéra¬ 
tion.  Le  malade  est  généralement  placé  dans  le  décubitus  hori¬ 
zontal  et  préalablement  chloroformisé.  C’est  l’usage  en  Angle¬ 
terre  d’employer  le  chloroforme  pour  les  opérations,  même  les 
plus  légères,  sans  respect  ni  pour  l’âge  ni  pour  le  sexe,  sans  se 
préoccuper  de  l’état  de  vacuité  ou  de  plénitude  de  l’estomac  du 
malade.  L’enfant  est  amené  à  l’hôpital  et  souvent  opéré  séance 
tenante  ;  aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  ces  pauvres  petits  rendre, 
au  milieu  du  sommeil  anesthésique  et  pendant  l’opération,  les 
aliments  qu’ils  avaient  pris  peu  de  temps  auparavant.  Le  chirur¬ 
gien  ne  commence  à  opérer  que  lorsque  l’insensibilité  est  à  peu 
près  complète.  Il  est,  du  reste,  de  règle  en  Angleterre  de  pousser 
très-loin  l’anesthésie;  la  cloroformisation  se  fait  larga  manu,  et 
bien  qu’en  la  pratiquant  on  n’exerce  qu’une  surveillance  assez 
peu  sévère,  je  dois  dire  que  les  accidents  y  sont  relativement  fort 
rares.  A  Moorfields,  par  exemple,  où  chaque  jour  sont,  en 
moyenne,  chloroformisés  de  cette  manière  huit  ou  dix  malades. 
On  ne  parle  que  d’une  mort  par  le  chloroforme,  et  cet  accident, 
arrivé  à  la  clinique  du  Dr  Bowman,  remonterait  à  deux  ou  trois 
ans.  J’aurai,  plus  tard  et  dans  un  autre  travail,  l’occasion,  je  pense, 
d’examiner  quelle  est  la  cause  de  cette  immunité  qui ,  pour  le 
dire  en  passant,  tient  probablement  surtout  à  la  nature  de  la  race 
anglaise. 

Lorsque  l’anesthésie  est  complète,  lorsque  la  cornée  est  insen¬ 
sible,  le  chirurgien  procède  à  l’opération  dont  les  caractères  princi¬ 
paux  sont  toujours  les  mêmes.  Il  nous  suffira  donc,  pour  en  donner 
une  idée,  de  décrire  la  marche  qu’il  suit  lorsqu’il  s’agit  d’un  stra¬ 
bisme  interne,  et  d’indiquer  ensuite  succinctement  les  modifica¬ 
tions  qu’il  lui  fait  subir  quand  le  strabisme  est  externe.  Les  pau¬ 
pières  de  l’œil  qu’il  se  propose  d’opérer  étant  écartées  à  l’aide 
d’un  dilatateur  ordinaire,  celui  de  Kelley-Snowden,  par  exemple, 
le  globe  oculaire  étant  attiré  au  dehors,  le  chirurgien  saisit  avec 
une  pince  la  conjonctive  qu’il  fait  saillir  en  un  pli  vertical,  éga¬ 
lement  distant  du  bord  interne  de  la  cornée  et  de  la  caroncule 
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lacrymale,  puis  avec  des  ciseaux  il  la  coupe  horizontalement,  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  tendon  du  muscle  droit  interne. 
Cette  incision  faite  à  la  muqueuse,  il  en  fait  une  semblable  au 
fascia  sous-conjonctival,  en  soulève  le  bord  supérieur  et  le  dis¬ 
sèque  dans  une  étendue  qui  est  en  raison  de  la  déviation  qu’il 
veut  corriger.  Il  introduit  ensuite  un  crochet  mousse  sous  le  bord 
inférieur  de  ce  tendon,  arrive  peu  à  peu  à  embrasser  tout  le  ten¬ 
don  pour  l’amener  à  l’ouverture  faite  à  la  muqueuse,  et  là,  avec 
les  ciseaux,  les  coupe  sur  la  concavité  du  crochet.  Le  chirurgien 
doit  faire  en  sorte  qu’aucune  des  fibres  tendineuses  ne  lui  échappe, 
car  il  suffit  que  quelques  fibres  aient  été  épargnées  pour  que 
l’œil  garde  sa  position  vicieuse.  Aussi  doit-il,  lorsqu’il  conserve 
quelque  doute  sur  les  résultats  de  la  section,  introduire  de  nou¬ 
veau  le  crochet,  et  voir  s’il  n’éprouve  pas  quelque  résistance  à  le 
porter  vers  la  cornée.  Dans  ce  cas  il  aura  acquis  la  preuve  qu’il 
lui  reste  quelques  fibres  à  couper. 

Il  est  difficile  d’avoir  aussitôt  après  l’opération  une  idée  parfai¬ 
tement  exacte  des  résultats  qu’elle  doit  donner.  Il  est,  comme  on 
le  verra  plus  loin,  des  causes  d’erreur  qui  peuvent  faire  croire  à 
une  réussite  qui. n’est  qu’apparente,  et  qui,  d’autres  fois  au  con¬ 
traire,  peuvent  momentanément  voiler  le  succès  de  l’opération. 

L’opération  terminée,  on  applique  sur  l’œil  du  malade  quel¬ 
ques  compresses  d’eau  froide  et  un  simple  bandeau  qu’on  laisse 
en  place  trois  ou  quatre  heures  seulement.  Dès  le  lendemain,  le 
malade  peut,  à  l’aide  de  lunettes  que  lui  indique  le  chirurgien, 
reprendre  ses  occupations  ;  il  n’a  aucun  traitement  à  suivre  et  il 
ne  lui  reste  qu’une  ecchymose  sous  conjonctivale  plus  ou  moins 
étendue  qui  disparaît  généralement  en  huit  ou  dix  jours. 

Les  objections  qu’à  soulevées  ce  procédé  sont  assez  nombreu¬ 
ses.  On  lui  a  surtout  reproché  d’être  d’une  application  difficile  et 
parfois  infidèle,  de  s’opposer  à  l’écoulement  du  sang,  de  donner 
enfin  lieu  à  une  ecchymose  souvent  considérable.  Mais  ces  ob¬ 
jections  n’ont  qu’une  bien  faible  valeur,  et  les  inconvénients  lé¬ 
gers  qu’elles  signalent  ne  sauraient ,  à  mon  avis,  contrebalancer 
les  avantages  que  me  semblent  offrir  ce  mode  opératoire.  Disons 
de  suite  que,  bien  qu’on  n’opère  pas  à  ciel  ouvert,  et  que  la 
section  du  tendon  soit,  pour  ainsi  dire,  sous-conjonctivale,  il  est 
rare  qu’avec  un  peu  d’habitude  quelques-unes  des  fibres  écliap- 
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peut  à  l’opérateur,  ainsi  que  le  prétendent  les  détracteurs  de  ce 
procédé.  Il  est  vrai  que  par  le  procédé  de  de  Graefe,  avec  une  inci¬ 
sion  verticale,  faite  entre  la  cornée  et  l’insertion  du  tendon,  la  sec¬ 
tion  desi libres  qui  composent  ce  dernier  est  plus  facile ,  mais  les 
résultats  malheureux  que  donne  parfois  ce  procédé  et  qui  tiennent 
précisément  à  la  nature  de  l’incision  doivent  en  faire  rejeter Tenon 
pion  En  effet,  que  constate-t-on  à  la  suite  de  cette  section  directe 
du  tendon  ?  Les  symptômes  habituels  d’une  plaie  assez  profonde, 
suppurante,  bourgeonnante;  un  tissu  cicatriciel  étendh,  des  adhé¬ 
rences  nombreuses  qui  tôt  ou  tard  peuvent  diminuer  et  même 
annihiler  les  bénéfices  de  l’opération;  et  comme  résultats  immé¬ 
diats,  une  hémorrhagie  parfois  abondante  qui:  donne  à  cette  Opé¬ 
ration  une  apparence  de  gravité  qu’elle  n’a  pas  lorsqu’on  fait 
usage  du  procédé  de  Moorfields.  Il  est.  vrai,  comme  je  le  disais 
tout  à  l’heure,  qu’on  a:  fait  à  ce  dernier  procédé  un  reproche  de 
cet  avantage,  exagérant  les  suites  de  l’ecchymose  qu’il  produit 
toujours;  or  je  dois  dire  qu’il  n'y  a  pas  de  raison  d’en  craindre 
les  suites,  elle  est  ordinairement  si  faible,  le  sang  s'arrêtant 
bientôt  par  la  compression  qu’il  détermine  em  se  coagulant, 
qu’au  bout  de  huit:  à  dix  jours  elle  a  complètement  disparu.  Si, 
du  reste,  elle  prenait -des  proportions  considérables,  il  serait  tou¬ 
jours  temps  d’avoir  recours  à  une  contr’ouverture,  vers  un  point 
déclive  delà  partie  interne  de  l’œil,  ainsi  que  le  conseille  M.  Bow- 
man. 

Bien  qu’on  puisse  avoir  à  combattre  cette  complication,  qui  du 
reste  est  fort  rare,  puisque  je  ne  l’ai  j amais  observée  dans  les  nom¬ 
breux  cas  dont  j’ai  Suivi  'l'opération  j  je  n’hésite  pas  à'  recOiûman- 
der  le  procédé  de  Moorfields  qui  possède  les  avantages  du  procédé 
de  de  Graefe,  sans  en  avoir  les  inconvénients;  et  parmi  ces  incon¬ 
vénients  il  en  est  un  dont  je  n’ai  point  encore  parlé  et  que  je  re¬ 
gretterais  d'avoir  omis,  c’est  renfoncement  de  la  caroncule  lacry¬ 
male  qu’on  rencontre  assez1  fréquemment,  à  la  Suite  dé  l'opération 
par  laj méthode  de  de  Graéfé,  et’ qui  tient  à  la  direction  verticale 
de  l’incision  de  la  conjonctive  et  du  tissu  sous-conjonctival. 

S’il  est  facile,  en  parcourant  les  observations  que  je  possède,  de 
se  convaincre  de  la  supériorité  dü  procédé  dît  de  Moorfields,  sur  ce¬ 
lui  de  de  Graefe,  il  ne  l’est  pas  moins  de  reconnaître  que  ces  deux 
procédés  possèdent  dès  avantages  nombreux  que  ne  présentent 
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certainement  pas  les  procédés  anciens..  On  n’a, plus  à  déplorer, 
comme  autrefois,  les  suites  fâcheuses  et  presque  inséparables  de 
toute  opération  de  strabisme  ;  je  veux  parler,  de  la  sailli©-  des 
globes  oculaires,  de  leur,  immobilité  et  parfois  de  la.  transfor¬ 
mation  d'un  strabisme  convergent  en  strabisme. divergent  et  vice 
versa. 

A  quoi  tiennent  ces  avantages?  Est-ce,  comme  on:  le  pense, 
à  Moorfields,  et  comme  l’avancent  de  de  Gracie  et  ses  élèves, 
à  ce  que  en  opérant  par,  ces  procédés  on  agit  seulement,  sur  la 
partie  tendineuse  du  muscle, ,  tandis  que  par  les  procédés  an¬ 
ciens,  la.  section, portait  sur  la  partie  charnue;, mais  les  parti¬ 
sans  de  ces  procédés,,  les  opérateurs  eux-mêmes  qui  les  ont  in¬ 
ventés,  répondront  que  cette  assertion  est  complètement  fausse-; 
ils  vous  diront  qu’ils  n’ont  jamais  coupé  que  la  partie  tendineuse 
du  muscle;  ils  invoqueront,, à  l’appui  de  leur,  opinion,  les  auto¬ 
psies  assez  nombreuses  qui,  dans  certaines  de  leurs  observations, 
ont  permis  de  constater  que  le  tendon  seul  avait  été  intéressé. 
C’est  donc, ailleurs  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  cette  absence 
de  complications;  Elle,  tient  probablement,  au  degré  de  préci¬ 
sion  que  l’expérience  a  permis  d -apporter  à  l’opération.  L’éten¬ 
due  de  l'incision  faite  à  la  conjonctive ,  ainsi  que  celle,  du  dé¬ 
collement  sous-conjonctival  sont  actuellement  réduites,  aux-,  plus 
minimes  proportions  ;  la  seotion  est  beaucoup  plus  restrein  te  et 
n’intéresse  plus  comme  -autrefois  deux,  et  quelquefois  trois  mus¬ 
cles.  On  ne  saurait;  s’empêcher  de  reconnaître  l’importance  que 
peuvent- avoir  de  telles  modifications  dans  les  résultats  .conse¬ 
cutifs  ,à  l’opération.  Mais  ce  qui.  plus  que  tout  le  reste  -explique 
peut-être,  la  supériorité  des  procédés  de  Moorfields  et  de  Graefo  sur 
les  procédés, anciens,  c’est  que, les, études  ophthalmologiques  plus 
complètes  permettent  de  les  employer  -.avec  toutes!  les:  chances 
possibles  de  succès.  On  n’opère  plus  aveuglément,  comme  autre¬ 
fois  ,  toute  espèce  de  strabisme;  on  cherche  actuellement  à, en  dé¬ 
terminer  avec  soin  la  nature  ,  persuadé  que  cette  connaissance 
est  d’une  valeur  immense,  pour  le  succès  ide l’opération.  Puis,  se 
basant  sur  les  données  que  fournit  un  diagnostic  bien  fait,  on 
combat  avantageusement ,  ainsi  que  je  le  démontrerai  plus  loin, 
les  causes  premières  du  strabisme  (hypertrophie,  myopie),  et  par 
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cela  seul,  on  s’oppose  au  retour  d’une  infirmité  que  la  section 

musculaire  était  impuissante  à  guérir. 

L’étendue  plus  ou  moins  grande  que  le  chirurgien  donne  au 
décollement  des  parties  environnant  le  tendon  qu’il  se  propose 
de  couper  lui  permet  d’augmenter  ou  de  diminuer,  à  son  gré, 
l’importance  des  résultats  qui  doivent  accompagner  cette  sec¬ 
tion  ,  mais  il  ne  peut  donner  à  l’opération  le  degré  de  précision 
dont  parle  M.  Meyer.  Je  dirai  plus,  c’est  que  cette  assertion,  émise 
par  l’école  allemande,  me  paraît  reposer  sur  des  faits  sinon  faux, 
du  moins  mal  observés.  Je  ne  saurais  admettre  que  pour  obtenir 
de  faibles  redresssements  d’une  demi-ligne  il  suffise  de  couper 
seulement  quelques-unes  des  fibres  tendineuses.  Ainsi  que  je  l’ai 
déjà  dit,  en  parlant  du  manuel  opératoire ,  cette  assertion  est  en 
opposition  flagrante  avec  tout  ce  que  j’ai  vu  en  Angleterre,  et  les 
chirurgiens  de  ce  pays,  on  le  sait ,  expliquent  la  plupart  des  in¬ 
succès  par  la  contraction  persistante  de  quelques-unes  des  fibres 
qui  ont  échappé  à  la  section. 

En  supposant  même  que  cette  assertion  ait  un  certain  fond  de 
vérité,  la  difficulté  qu’il  y  aurait  toujours  à  préciser  l’étendue  de 
la  section  que  réclame  telle  ou  telle  déviation  rendrait  assez  difficile 
l’application  d’un  tel  principe.  Il  faudrait,  pour  qu’on  pût  en  tirer 
tout  le  parti  imaginable,  qu’il  soit  donné  au  chirurgien  de  pou¬ 
voir  mesurer  avec  exactitude  le  degré  d’énergie  musculaire, 
propre  à  telle  ou  telle  personne ,  la  différence  de  contractilité 
que  présente  tel  muscle  comparativement  à  tel  autre ,  etc. 

*Ce  ne  sont  pas  seulement  les  chances  qu’on  a  d’éviter  certaines 
complications  qui  militent  en  faveur  du  procédé  de  Moorfields  ; 
ce  sont  encore  les  résultats  qui  me  semblent  plus  fréquemment 
heureux  que  ceux  qu’on  obtient  avec  le  procédé  de  de  Graefe. 
Bien  qu’il  faille,  pour  juger  définitivement  cette  question,  des 
faits  plus  nombreux  que  ceux  que  je  possède,  je  ne  puis  cepen¬ 
dant  m’empêcher  d’émettre  cette  opinion,  puisque  des  72  mala¬ 
des  opérés,  il  y  en  a  32  sur  48  qui  ont.  été  guéris  par  le  procédé  de 
Moorfields,  tandis  que  je  n’en  trouve  que  43  sur  24  qui  doivent 
leur  guérison  au  procédé  de  de  Graefe. 

Si  maintenant  on  examine  les  résultats  malheureux  que  fournit 
l’un  ou  l’autre  procédé,  on  pourra  se  convaincre  encore  que  celui 
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de  Moorfields  est  supérieur  à  celui  de  de  Graefe.  Que  voit-on,  en 
effet  ?  Chez  les  14  malades  opérés  et  non  guéris  par  le  procédé 
de  Moorfields ,  une  déviation  persistante,  très-légère ,  qui  cinq 
fois  même  n’apparaît  qu’après  un  certain  temps,  et  tout  porte  à 
croire  que  le  malade  a  peut-être  été,  dans  ces  cas,  la  cause  invo¬ 
lontaire  de  l’insuccès.  S’il  n’avait  pas  négligé  l’usage  des  lunettes 
que  lui  avait  conseillé  l’opérateur,  j’aurais  sans  doute  à  compter 
37  cas  de  guérison  sur  48  ,  au  lieu  de  32.  Chez  les  malades ,  au 
contraire ,  qui  furent  opérés  par  le  procédé  de  de  Graefe,  et  dont 
la  déviation  primitive  n’était  pas  plus  considérable,  on  voit  que 
les  déviations  consécutives  à  l’opération  sont  toutes  plus  pro¬ 
noncées,  qu’elles  varient  de  une  ligne  à  une  ligne  et  demie, 
tandis  que  celles  qui  résistèrent  à  l’opération  faite  par  le  procédé 
de  Moorfields  ne  dépassaient  guère  une  demi-ligne  à  trois  quarts 
de  ligne;  ajoutez  encore  que  les  déviations  légères,  qui  parfois 
persistent  après  l’opération  faite  par  le  procédé  de  Moorfields,  ne 
réclament  pas  toujours  une  nouvelle  opération;  qu’ elles  peuvent 
être  amoindries  et  même  guéries  par  l’usage  de  lunettes  appro¬ 
priées.  C’est  ainsi  que  furent  guéris,  au  bout  de  quelques  semai¬ 
nes,  de  quelques  mois,  8  de  mes  32  malades  heureusement  opérés  ; 
il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’on  fait  usage  du  procédé  de  Graefe. 
Dans  toutes  mes  observations,  le  défaut  de  parallélisme  consécutif 
à  l’opération  était  trop  prononcé  pour  céder  à  de  tels  moyens,  et 
dans  aucune  d’elles  on  ne  voit  mentionnée  une  semblable  gué¬ 
rison. 

Après  avoir  examiné  l’influence  qu’exerce  sur  la  guérison  du 
strabisme  le  mode  opératoire;  après  avoir  fait  voir  que  toutes 
mes  sympathies  étaient  acquises  au  procédé  de  Moorfields,  il  me 
reste  à  rechercher  si,  comme  les  autres,  il  ne  subit  pas  l’influence 
de  conditions  d’autant  plus  importantes  à  considérer  qu’elles  pa¬ 
raissent  à  première  vue  assez  insignifiantes.  Et  d’abord,  je  par¬ 
lerai  de  la  chloroformisation ,  qui  parfois  peut  faire  concevoir 
sur  le  résultat  de  l’opération  de  fausses  espérances  ou  inspirer 
des  craintes  chimériques.  Il  est  fréquent,  en  effet,  de  voir  con¬ 
signé  dans  les  observations  que ,  aussitôt  après  l’opération , 
l’œil  a  repris  sa  rectitude;  que  bientôt  cette  rectitude  a  disparu 
pour  faire  place  à  une  déviation  légère ,  il  est  vrai ,  mais  assez 
apparente  cependant  pour  reproduire  un  léger  strabisme.  D’au- 
IY.  5 
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très  fois,  c’èst  le  contraire  qui  arrivé  :  soUs  l'influence  du 
chloroforme  se  manifesté  ühe  Contraction  exagérée  du  musclé 
antagoniste ,  et  lé  strabisme  dé  convergent  devient  alors  mo¬ 
mentanément  divergent,  car  il  disparaît  bientôt  pour  faire  place 
ail  parallélisme ,  Ou  à  Ubè  déviation  pliis  légère,  mais  analogue 
à  celle  qui  produisait  lé  strabisme  primitif.  Sè  signalé  ces  faits 
pour  montrer  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  trop  se  hâter  d’an- 
rtohcer  lé  succès  OU  l’insuccès  de  l’opéràtiOtt  qu’il  a  pratiquée; 
mais  je  ne  me  chargé  pas  d’en  expliquer  la  causé;  rien  dans  la 
nature  de  Cës  observations  hé  pouvait  faire  prévoir  tel  ou  tel 
résultat.  Ge  qu’il  y  â  dé  plus  extraordinaire  encore,  c’est  que  dans 
les  cas  opérés  par  le  procédé  dé  de  Graefe ,  oh  ne  rencontre  pas 
cette  particularité.  Le  parallélisme  dans  l’axe  des  yeux  est  moins 
facilement  obtenu,  mais,  une  fois  rétabli,  il  persiste  et  ne  dis¬ 
paraît  jamais  lorsque  cesse  l’anesthésié. 

Si  l’influence  de  la  chloroformisation  est  toute  passagère ,  il 
n’eh  est  pas  de  même  de  l’influence  de  l’étendue  de  la  déviation, 
de  l’influence  de  l’âge-,  de  l’influettce  du  sexe  du  malade,  influen¬ 
ces  qui  doivent  être  prises  en  grande  considération  lorsqu’il  S'agit 
de  prévoir  lés  résultats  possibles  d’üné  opération.  Lés  strabismes 
qui  paraissent  Offrir  ié  plus  de  chances  de  guérisoh  à  l’Opération 
sont  ceux  dont  la  déviation  est  d’environ  3  lignes  à  3  lignes  ët  de¬ 
mie.  Sur  lés  43  malades  opérés  et  guéris  par  l’uti  Ou  l’autre  pro¬ 
cédé,  il  ÿ  en  a  22  dont  lé  strabisme  était  dé  3  lignes;  Üfl  seul  mesu¬ 
rait  une  ligne;  il  n’y  en  a  pas  dont  la  déviation  ait  été  moindre,  ce 
qui  tient  en  partie  à  ce  que  les  malades  ne  viennent  pas  pour 
d’aussi  faibles  déviations  réclamer  lés  bénéfices  d’une  opération, 
mais  surtout  aüssi  à  Ce  que  lès  chirurgiens  anglais,  n’ayant  pas 
dans  l’exactitude  dé  leur  procédé  là  même  confiance  que  l1  école 
de  de  Graefé,  Craignent  de  tte  pouvoir  diriger  à  Volonté  les  résul¬ 
tats  de  l’opération,  et  dé  transformer  un  strabisme  convergent  en 
strabisme  divergent.  Lorsqu’au  contraire  la  déviation  primitive 
est  de  4  lignes,  S  lignes  et  même  6  lignes,  les  dangers  à  courir 
sont  tous  autres  :  il  est  rare,  en  effet,  qu’on  puisse,  à  une  pré* 
mièrê  opération,  arriver  dans  ces  cas  à  Un  parallélisme  complet; 
il  reste  presque  toujours  une  déviation  qui  varie  de  1/2  à  2  li¬ 
gnes  et  demie,  èt  que  ne  peut  Corriger  l’usage  des  lunettes;  Ainsi, 
parmi  lés  faits  qui  présentèrent  cette  particularité,  il  en  est  14  dôiit 
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la  déviation  primitive  était  de  4  lignes  et  au-dessus,  et  7  dont  le 
strabisme  fut  si  légèrement  amélioré,  qu’on  dut  recourir  à  une 
seconde  opération. 

Le  nombre  des  femmes  opérées  est  un  peu  plus  considérable 
que  celui  des  hommes  :  on  y  compte  32  hommes  et  40  femmes.  Il 
est  difficile  de  savoir  si  cette  différence  est  accidentelle.  En  sup¬ 
posant  quelle  soit  telle,  on  peut  se  demander  si  elle  tient  à  une 
prédisposition  plus  grande  des  femmes  pour  la  strabisme,  ou  à 
la  coquetterie  qui  leur  est  habituelle  et  qui  les  empêche  de  sup¬ 
porter  patiemment  l’irrégularité  que  cette  infirmité  donne  à 
leurs  traits.  J’âvoüe  qu’il  est  impossible  de  résoudre  cette  ques¬ 
tion  avec  les  documents  dont  je  puis  disposer:  Mais  tout  insuffi¬ 
sants  qu'ils  sont,  ils  me  permettent  cependant  d’émettre  l’opi¬ 
nion  que  l’influence  du  sexe  est  d’une  certaine  importance,  et  que 
l’opération  paraît  mieux  réussir  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 
Sur  leS  45  malades  guéris,  on  compte  eii  effet  34  femmes,  pro¬ 
portion  énorme  et  qui  dépasse  certainement  celle  qui  existe  entre 
les  malades  de  chaque  séxé  qui  ont  subi  l'opération,  Si,  d’autre 
part,  ori  examiné  la  série  des  cas  seulement  améliorés,  on 
trouve  la  contre-partie  de  ce  que  je  viens  d’ énoncer,  puisque 
le  nombre  des  femmes  y  est  moins  considérable  qüe  celui  des 
hommés,  ce  qui  nous  conduit  aux  mêmes  conclusions;  c’est-à- 
dire  que  chez  lâ  femme  le  strabisme  est  plus  sûrement  que  chez 
l’hommé  guéri  par  l’opération. 

L’âge  entré  aussi,  pour  une  bonne  part,  dans  le  succès  de  l'opé¬ 
ration  qui  paraît  devoir  être  d’autant  plus  heüreüx  que  le  sujet  est 
plus  jeune.  C’est  sur  des  sujets  de  10  à  15  ans  que  se  fait,  à  Moor- 
fields,  le  plus  grand  nombre  d’opérations.  Parmi  les  malades  dont 
l’opération  n’a  fait  qu’améliorer  lë  strabisme,  on  n’en  compte  que 
deux  qui  sont  âgés  de  moins  dé  10  ans;  lâ  plupart  comptent 
15  ans,  20  ans  et  plus;  tandis  que  parmi  ceux  qui  ont  été  com¬ 
plètement  guéris,  la  majorité  n’atteint  pas  15  ans;  beaucoup 
même  n’ont  pas  10  aûs,  deux  seulement  ont  dépassé  l’âge  de 
20  ans.  Le  plus  jeune  de  ces  malades  était  âgé  de  2  ans  et  demi. 
Il  est  rare  d’en  trouver  au-dessous  de  cet  âge,  et  cela  pour  plu¬ 
sieurs  causes.  D’abord  c’est  qu’à  cet  âge  les  strabismes  ne  sont 
généralement  qu’iiicômplétehient  accusés  et  que,  par  conséquent, 
les  parents  des  malades  ne  lés  conduisent  que  rarement  au  chi- 
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rurgien.  On  sait  en  effet  que  pour  qu’un  strabisme  attire  l’atten¬ 
tion  il  doit  être  au  moins  de  1  ligne  et  plus;  ensuite  il  faut  se  rap¬ 
peler  qu’à  Moorfields  on  ne  partage  pas  l’extrême  confiance  des 
Allemands  pour  l’opération  du  strabisme,  et  que  vînt-on  con¬ 
sulter  dans  ces  conditions,  on  hésiterait  à  opérer  dans  la  crainte 
que,  les  résultats  ne  dépassant  ceux  qu’on  se  propose  d’obtenir, 
on  ne  transforme  un  strabisme  convergent  léger  en  strabisme  di¬ 
vergent;  dans  la  crainte  aussi  de  voir  survenir  une  hémorrhagie 
qui,  sans  être  grave,  peut  à  cet  âge  constituer  une  complication 
fâcheuse.  Ajoutons  enfin  que,  le  résultat  fût-il  heureux,  on  au¬ 
rait  à  redouter  de  ne  pas  voir  se  maintenir  la  guérison ,  car  il 
faut  pour  la  consolider  une  volonté  soutenue  qu’on  ne  rencontre 
pas  dans  l’enfance;  il  faut,  dans  certains  cas,  on  le  sait,  s'as¬ 
treindre  à  l’usage  de  lunettes,  ce  qu’à  cet  âge  les  malades  sup¬ 
portent  difficilement.  Car  l’usage  des  lunettes  ne  sert  pas  seu¬ 
lement  à  prévenir  le  strabisme  ;  il  peut  encore,  ainsi  que  je  l’ai 
déjà  dit,  corriger  de  légères  déviations,  consécutives  à  l’opéra¬ 
tion.  Mais  il  a  surtout  le  mérite  incontestable  de  transformer 
en  résultats  définitifs  des  résultats  qui ,  sans  lui ,  ne  seraient 
peut-être  que  passagers.  Dans  ces  cas  divers,  son  mode  d’action 
est  le  même,  mettre  l’œil  myope  ou  hypermétrope  dans  des 
conditions  telles  qu’il  puisse ,  malgré  le  vice  de  sa  conforma¬ 
tion  ,  fonctionner  concurremment  avec  son  congénère  ;  si  l’on 
s’affranchit  de  cette  règle,  si  l’on  n’utilise  pas  l’œil  dévié,  dont 
la  portée  n’est  pas  la  même  que  celle  de  l’œil  sain;  si  l’on  ne 
combat  pas  la  myopie  ou  l’hypermétropie  dont  il  est  atteint,  de 
manière  à  assurer  le  fonctionnement  de  cet  organe  avec  son  con¬ 
génère  dont  la  portée  visuelle  est  différente,  on  verra  bientôt  se 
reproduire  la  déviation  primitive  guérie  par  l’absence  momen¬ 
tanée  du  muscle  qui  la  déterminait,  mais  qui  bientôt  aura  d’au¬ 
tant  plus  de  tendance  à  se  manifester  de  nouveau  qu’elle  obéira 
à  sa  cause  première,  l’hypermétropie,  ou  la  myopie  et  à  une 
cause  nouvelle  qui  n’est  pas  moins  puissante;  je  veux  parler  du 
tissu  cicatricel,  de  formation  récente,  et  dont  la  rétraction  a  une 
grande  tendance  à  placer  l’œil  dans  une  position  vicieuse,  ana¬ 
logue  à  celle  qu’il  occupait  avant  l’opération.  L’usage  de  lunettes 
appropriées  n’est  pas  indéfini,  il  suffit  de  quelques  semaines,  de 
quelques  mois,  parfois  cependant  il  faut  quelques  années  pour 
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que  l’œil  suffisamment  amélioré  soit  à  l’abri  d’une  récidive.  C’est 
du  moins  ce  que  tend  à  faire  croire  la  rapidité  des  changements 
survenus  dans  quelques-unes  de  mes  observations. 

C’est  à  l’aide  de  ce  traitement  convenablement  employé  qu’on 
arrive  à  modifier  l’action  des  muscles  tenseurs  du  cristallin  et 
qu’ils  deviennent  aptes  à  contrebalancer  les  fâcheux  effets  de  la 
myopie  ou  de  l’hypermétropie,  d’autant  plus  que  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’œil  a  rendu  à  la  rétine  un  degré  de  sensibilité  qu’elle 
n’avait  point  avant.  Mais  pour  obtenir  d’aussi  beaux  résultats,  il 
ne  faut  pas  conseiller  indéfiniment  aux  malades  l’usage  des  lu¬ 
nettes  qui,  avant  l’opération,  suffisaient  pour  corriger  les  troubles 
visuels  dus  à  l’hypermétropie  ou  à  la  myopie  ;  il  faut  de  temps  en 
temps  examiner  l’état  de  la  vision  et  rechercher  s’il  n’est  pas  sur¬ 
venu,  par  suite  de  l’exercice,  une  amélioration  de  l’œil  qui  né¬ 
cessite  l’usage  de  lentilles  de  force  différente.  On  procède  à  cet 
examen  en  mettant  en  pratique  les  règles  qui  servent  à  recon¬ 
naître  le  degré  d’hypermétropie  ou  de  myopie,  règles  que  j’ai 
signalées  plus  haut  et  sur  lesquelles  je  ne  reviendrai  pas. 

Tout  ce  que  j’ai  dit  jusqu’ici  a  surtout  trait  au  strabisme  con¬ 
vergent  dont  la  fréquence  est  bien  plus  grande  que  celle  du  stra¬ 
bisme  divergent,  puisque  je  n’ai  recueilli  dans  le  service  de 
M.  Hulke  que  sept  cas  de  strabisme  divergent.  Je  n’oserais  pas 
m’appuyer  sur  un  si  petit  nombre  de  faits  pour  établir,  d’une  ma¬ 
nière  définitive,  les  résultats  que  donne  l’opération ,  l’influence 
que  paraît  exercer  sur  ces  résultats  l’âge,  le  sexe,  l’étendue  de  la 
déviation,  comme  j’ai  cherché  à  le  faire  pour  le  strabisme  diver¬ 
gent.  Cependant  je  dois  dire  qu’envisagée  sous  ces  différents 
points  de  vue,  l’opération  ne  me  paraît  offrir  rien  de  particulier 
à  signaler.  Le  mode  opératoire  ne  subit  que  les  modifications  in¬ 
dispensables  que  nécessite  la  différence  d’insertion  du  droit 
externe  à  la  sclérotique.  C’est  en  raison  de  cette  particularité  que 
l’incision  de  la  conjonctive  et  du  fascia  sous-conjonctival  doit 
être  faite  à  une  distance  plus  grande  de  la  cornée  ;  sauf  cette  lé¬ 
gère  modification,  on  opère  sur  le  droit  externe  comme  sur  le 
droit  interne.  Là  s’arrête  la  similitude  entre  l’opération  du  stra¬ 
bisme  divergent  et  celle  du  strabisme  convergent.  Les  résultats 
qu’elles  fournissent  sont  loin  d’être  les  mêmes.  Sur  mes  sept  ma¬ 
lades,  il  n’y  en  a  qu’un  dont  la  guérison  fut  immédiate  et  du- 
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rable;  un  autre  ne  fut  guéri  qu’ après  une  seconde  opération; 
chez  un  troisième  le  parallélisme  dans  l’axe  des  yeux  ne  fut  réta¬ 
bli  qu’ après  un  usage  de  lunettes  continuel  et  longtemps  pro¬ 
longé.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  pour  le  strabisme  divergent, 
plus  encore  peut-être  que  pour  le  strabisme  convergent,  le  trai¬ 
tement  consécutif  à  l’opération  est  d’une  importance  capitale; 
seulement,  comme  l’a  démontré  Donders,  ce  sont  des  lunettes  à 
verres  concaves  qu’il  faut  employer,  puisqu’il  a  trouvé  qu’au 
point  de  vue  de  l’étiologie  la  myopie  est  au  strabisme  divergent 
ce  que  l’hypermétropie  est  au  strabisme  convergent.  Cette  opi¬ 
nion  est  du  reste  pleinement  confirmée  par  l’état  des  yeux  de  ces 
malades,  qui  tous  étaient  plus  ou  moins  myopes.  Dans  les  quatre 
autres  cas,  le  succès  de  l’opération  fut  incomplet  ou  passager. 
Ainsi,  dans  l’un  de  ces  cas,  la  rectitude  obtenue  d’abord  fut  bien¬ 
tôt  remplacée,  sans  cause  appréciable,  par  une  divergence  légère, 
mais  apparente;  dans  les  trois  autres  le  strabisme  fut  seulement 
amélioré,  et  là  où  la  déviation  était  de  2’  à  3’,  elle  ne  fut  plus  que 
de  1/2  ligne.  Ce  qui  m’étonne  dans  ces  observations,  c’est  que, 
avec  des  déviations,  en  général,  minimes,  l’opération  ne  donne 
que  des  résultats  peu  satisfaisants,  alors  qu'elle  est  si  puissante  à 
combattre  le  strabisme  convergent  dont  le  défaut  de  parallé¬ 
lisme  est  parfois  énorme.  C’est  pour  annihiler,  autant  que  faire  se 
peut,  cette  résistance  au  redressement  que,  du  reste,  rien  n’ex¬ 
plique,  que  le  chirurgien  doit  pratiquer,  dans  une  étendue  consi¬ 
dérable,  la  section  des  fibres  tendineuses  du  muscle  ou  de  sa 
gaine  qui  le  fixent  au  globe  oculaire,  lorsqu’il  opère  un  strabisme 
divergent. 

Il  peut  se  faire  que  l’opération  ne  produise  qu’une  amélio¬ 
ration  insignifiante  que  n’amende  pas  l’usage  des  lunettes;  on 
est  alors  obligé  d’avoir  recours  à  une  seconde  opération  :  c’est 
ce  qui  est  arrivé  dans  sept  de  mes  observations.  Deux  fois  les 
deux  droits  internes  furent  de  nouveau  coupés  pour  des  dévia¬ 
tions  secondaires  de  31  1/2  et  2'  1/2,  qui  avaient  remplacé,  à  la 
suite  de  la  première  opération,  des  déviations  primitives  de  4*  1/2 
et  3'  1/2.  Dans  les  cinq  autres  cas,  il  n’y  eut  qu’un  seul  tendon 
d’intéressé.  Cette  seconde  opération  fut  toujours  très-heureuse. 
On  ne  saurait  fixer  exactement  l’espace  de  temps  qui  doit  séparer 
les  deux  opérations  :  c’est  au  chirurgien  qu’il  appartient  d’en  ju- 
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ger  l’opportunité  et  d’en  préciser  l’époque.  A  Mppriields  il  est  de 
règle  toutefois  d’attendre  quelques  jours,  et  même  deux  ou  trois 
semaines;  c’est  un  exemple  qu’il  est  bon,  d’imiter,  car  en  agis¬ 
sant  ainsi  on  est  plus  à  même,  de  combattre  un  strabisme,  qui 
est  alors  nettement  établi.  .  . 


SUR  LA  TRANSPLANTATION  ET  LA  RÉIMPLANTATION 
DES  DENTS; 

Par  le  D,r  A-  M1TSÇIPRL1ÇH  >  médecin  assistant  à  la  Clinique  royale 
de  Berlin. 

(2°  article.) 

III.  De  la  transplantation  de  dents  mortes. 

Le  procédé  de  transplantation  dans  lequel  on  prend  la  dent 
qui  doit  servir  à  la  transplantation  sur.  un  cadavre  au  lieu  de 
l’emprunter  à  un  sujet  vivant  diffère  essentiellement  du  précé¬ 
dent. 

Les  annales  de  la  science  ne  renferment  pas  une  seule  obser- 
tion  bien  authentique  qui  puisse  être  rapportée  à  ce  mode  opéra¬ 
toire.  Fauchard  (4)  n’en  parle  que  dans  sa  première  édition. 
Bourdet  (â)  lui  consacre  des  détails  plus  étendus.  Il  rapporte  qu'il 
l’a  pratiquée  trois  fois ,  et  qu’une  seule  fois  elle  a  été  suivie  de 
succès.  Ce  fait  même  nous  paraît  douteux.  Bourdet,  qui  donne 
dans  tout  son  ouvrage  l’exemple  des  observations  longues  et  dé¬ 
taillées,  n’en  dit  que  quelques  mots,  et  ces  mots  ont  été  écrits 
quand  l’opération  avait  été  pratiquée  depuis  fort  longtemps 
déjà. 

Le  même  auteur  mentionne  un  autre  succès,  mais  ce  fait  lui  a 
été  seulement  raconté  par  une  de  ses  clientes.  L’opération  aurait 
été  pratiquée  par  uq  coutelier  nqmmé  Foucou,  treize  ans  avant 
l’époque  où  Bourdet  examina  la  dent. 

Serre  (3)  raconte  également  qu’il  a  implanté  à  plusieurs  re- 


(1)  Loc.eit.,  1. 1. 

(2)  Loc.  cit.,  t.  H,  p.  200. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  310. 
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prises  dés  dents  sèches.  Chez  un  de  ses  clients,  il  dit  avoir  im¬ 
planté  ainsi  successivement  trois  dents,  dont  deux  offraient  encore 
assez  de  solidité  au  bout  de  trois  ans,  bien  qu’elles  eussent  été 
un  peu  refoulées  d’arrière  en  avant. 

Le  procédé  de  transplantation  -qui  nous  occupe  est  également 
mentionné  par  Brunner  (1),  Laforgue  (2)  et  Gallette  (3).  Ce  der¬ 
nier  dit  avoir  transplanté  une  seule  fois,  et  sans  succès,  une  mo¬ 
laire. 

Dans  l’ouvrage  de  Hunter,  dont  je  n’ai  d’ailleurs  pu  consulter 
que  la  traduction  allemande,  on  rencontre  des  contradictions 
tellement  graves  que  l’on  ne  saurait  admettre  que  cet  auteur 
ait  basé  ses  assertions  sur  des  observations  précises. 

On  lit  par  exemple ,  dans  les  œuvres  de  Hunter ,  le  passage 
suivant  : 

«  On  a  conseillé  de  remplacer  les  dents  perdues  par  des  dents 
prises  sur  des  têtes  de  morts,  et  je  connais  des  faits  dans  lesquels 
des  dents  implantées  de  cette  manière  ont  conservé  de  la  solidité 
pendant  un  grand  nombre  d’années,  etc.  » 

Dans  un  autre  passage  (p.  137),  Hunter  se  prononce  par  contre 
en  ces  termes  : 

«  Lorsqu’on  implante  dans  une  alvéole  une  dent  récemment 
extraite,  il  est  probable  qu’elle  y  prend  racine,  et  finit  par  faire 
partie  de  l’organisme  sur  lequel  on  l’a  greffé,  au  même  titre 
qu’elle  appartenait  à  la  personne  sur  laquelle  on  l’a  prise.  Par 
contre  on.  n’obtiendra  jamais  la  consolidation  d’une  dent  dont 
l’avulsion  date  déjà  de  quelque  temps,  et  dans  laquelle  la  vie  s’est 
déjà  éteinte.  » 

Des  contradictions  du  même  genre  se  trouvent  dans  l’ouvrage 
de  Hirsch  (4).  A  la  page  100,  on  trouve  le  passage  suivant  : 
«Comme  je  pratiquais  en  Allemagne,  et  que  l’échange  d’os  entre¬ 
vifs  n’est  de  coutume  qu’en  Angleterre,  j’avais  l’habitude  de  col¬ 
lectionner  des  dents  de  sujets  jeunes,  bien  portants,  morts  acci¬ 
dentellement,  etc.;  »  et  plus  loin  (p.  113),  l’auteur  dit  :  «  J’ai 


(1)  Loc.  cit. 

(2)  Loc.  cit.,  t.  I. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  250. 

(4)  Loc.  cit , 
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l’habitude  de  ne  transplanter  que  des  dents  mortes  prises  sur  des 
animaux  bien  portants,  etc.  »  Ainsi,  dans  ce  dernier  passage, 
Hirsch  paraît  avoir  oublié  complètement  sa  première  assertion 
relative  à  des  dents  humaines  sèches. 

Relativement  à  l’emploi  de  dents  prises  sur  des  animaux,  il  n’est 
pas  inutile  de  faire  observer  que  les  animaux  sont  sujets  à  des 
maladies  aussi  bien  que  les  hommes,  et  que  sous  ce  rapport  leurs 
dents  ne  méritent  en  aucune  façon  la  préférence. 

J’ajouterai  que  pour  mon  compte,  je  n’ai  jamais  rencontré  chez 
les  animaux  qu’il  est  facile  de  se  procurer,  une  seule  dent  qui 
fût  propre  à  être  transplantée  dans  une  bouche  humaine,  et  je 
suis  assez  disposé  à  penser  que  les  assertions  de  Hirsch  sont  basées 
uniquement  sur  une  vue  de  l’esprit  et  nullement  sur  l’expérience 
pratique. 

Il  nous  reste  à  mentionner,  enfin,  un  procédé  qui  a  été  re¬ 
commandé  par  Jourdan  et  Maggiolo  (1),  et  qui  consiste  à  rem¬ 
placer  les  racines  gâtées ,  par  des  racines  en  or.  Les  inven¬ 
teurs  de  ce  procédé  recommandent  d’enfoncer  fortement  la 
racine  artificielle  dans  la  gencive,  d’exercer  ensuite  une  pression 
énergique  de  dehors  en  dedans,. et  de  la  renouveler  tous  les  jours 
pendant  deux  semaines,  et  de  fixer  enfin  une  dent  à  pivot  sur 
leur  racine  quand  celle-ci  s’est  consolidée.  Les  auteurs  ajoutaient 
que  cette  opération  ne  saurait  avoir  des  suites  fâcheuses,  et 
qu’il  serait  facile  d’obtenir  l’écoulement  libre  des  liquides  qui 
pourraient  être  sécrétés  dans  l’alvéole,  en  pratiquant  une  petite 
incision  au  niveau  de  la  la  racine  artificielle. 

Il  est  à  peine  croyable  que  la  pression  recommandée  ait  pu 
être  exercée  un  seul  jour  sur  le  périoste  plus  ou  moins  déchiré 
de  l’alvéole  sans  être  suivie  d’accidents,  et  il  nous  paraît  certain 
que  ce  procédé  n’a  jamais  été  exécuté  même  par  ses  inventeurs. 
Il  semblerait  presque  que  l’ouvrage  de  Jourdan  n’ait  été  lancé  dans 
le  public  que  dans  un  but  de  réclame,  et  les  attaques  violentes 
qu’il  a  dû  supporter  donnent  assez  de  vraisemblance  à  cette 
supposition. 

Depuis  plus  de  deux  ans  j’ai  essayé,  à  plusieurs  reprises,  de 


(1)  Manuel  de  l'art  du  dentiste,  ch.  10,  p.  75;  Nancy,  1807. 
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transplanter  des  dents  sèches,  et  ce  sont  les  résultats  de  ces  ten¬ 
tatives  que  je  me  propose  d’exposer  dans  ce  qui  suit  : 

Cette  opération  est  surtout  applicable  chez  des  sujets  âgés  de 
46  à  34  ans.  Chez  les  personnes  âgées  de  moins  de  16  ans,  les 
dents  sont  rarement  gâtées  à  tel  point  qu’il  soit  nécessaire  de  les 
remplacer,  et  les  maxillaires  ne  sont  pas  développés  assez  com¬ 
plètement  pour  qu’il  soit  prudent  d’y  implanter  des  corps 
étrangers.  D’autre  part,  après  l’âge  de  45  ans,  le  ralentissement 
de  la  nutrition  et  le  peu  de  réaction  de  l’organisme  compromet¬ 
traient  très-probablement  les  résultats  de  l’opération. 

Il  est  indispensable  que  les  malades  acceptent  de  plein  gré  les 
petites  incommodités  que  l’opération  entraîne  toujours  à  sa  suite 
dans  les  premiers  temps;  qu’ils  soient  en  bonne  santé,  que 
leur  muqueuse  buccale  soit  en  bon  état  et  que  les  gencives  ne 
soient  pas  ramollies  ou  saignantes. 

Sous  ce  dernier  rapport,  il  faut  cependant  faire  une  exception 
en  faveur  des  cas  dans  lesquels  le  mauvais  état  des  gencives  ne  se 
rattache  qu’à  l’affection  des  dents  qu’il  s’agit  d’arracher,  et  paraît 
devoir  cesser  par  le  fait  même  de  leur  avulsion. 

L'opération  est  praticable  pour  toutes  les  dents,  à  l’exception 
des  trois  dernières  molaires  qu’il  serait  difficile,  presque  tou¬ 
jours,  de  remplacer  en  raison  de  leurs  dimensions  variables  et 
des  directions  diverses  que  peuvent  affecter  les  racines.  Le  rem¬ 
placement  de  ces  dents  n’a  d’ailleurs  qu’un  médiocre  intérêt,  at¬ 
tendu  qu’elles  ne  modifient  en  rien  l’articulation  des  sons  et  la 
régularité  du  visage. 

La  transplantation  se  fait  plus  facilement  pour  les  canines  que 
pour  les  autres  dents  ;  viennent  ensuite  les  incisives,  puis  les  pe¬ 
tites  molaires  supérieures  et  enfin  les  petites  molaires  inférieures. 
Les  chances  de  succès  diminuent  en  suivant  cette  série,  en  rai¬ 
son  des  dimensions  décroissantes  des  alvéoles  proportionellement 
avec  la  couronne  des  dents.  L’utilité  de  l’opération  varie  d’ail¬ 
leurs  à  peu  près  d’après  la  même  règle,  à  cette  exception  près, 
toutefois,  <jue  les  deux  incisives  moyennes  supérieures  doivent 
être,  à  cet  égard,  inscrites  au  premier  rang. 

Dans  le  cas  où  l’on  a  affaire  à  plusieurs  dents  malades  juxta¬ 
posées,  il  vaut  mieux  les  remplacer  par  un  appareil  prothétique 
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que  d’essayer  la  transplantation  qui  assujettirait  les  Qpérés  à  des 
incommodités  trop  longtemps  prolongées. 

11  est  de  toute  nécessité  que  le  périoste  de  l’alvéole  spit  en  bon 
état,  qu’il  ne  soit  pas  atteint  d'inflammation,  etc. 

Les  périostites  antécédentes  ne  sauraient  être  considérées 
comme  des  contre-indications,  à  moins  que  par  des  retours  fré¬ 
quents  elles  n’aient  amené  une  dégénérescence  ou  une  des¬ 
truction  étendue  du  périoste  alvéolaire. 

Lorsqu’il  existe  une  fistule  dentaire  d’opération  n’est  pas  pratir 
cable j  en  raison  de  l’affection  de  d’alvéole,  elle  serait  fatalement 
suivie  de . suppuration  et,  par  suite,  de  l’expulsion  du  corps 
étranger. 

La  transplantation  peut,  par  contre,  réussir  fort  bien  alors  même 
que  la  carie  a  détruit  depuis  des  années  la  pouronpe  tout  entière 
de  la  dent  qu’il  s’agit  de  remplacer. 

J’ai  opéré  le  plus  souvent  dans  des  circonstances  où  la  destruc¬ 
tion  de  la  couronne  et  de  la  partie  attenante  de  la  racine  ren¬ 
dait  l’emploi  d’une  dent  à  pivot  impossible.  Par  conséquent, 
dans  d’bypptlièse  même  d’un  échec,  l’opération  ne  pouvait  faire 
aux  malades  aucun  des  avantages  qu’aurait  pu  lui  procurer  une 
manière  d’agir  différente. 

D’une  autre  part,  il  est  népessaire  que  l’alvéole  ne  soit  pas  le 
siège  d’une  transformation  régressive,  qu’elle  n’ait  pas  com¬ 
mencé  à  se  combler  de  tissu  osseux  repoussant  devant  lui  la  ra¬ 
cine  ;  dans  ces  conditions,  en  effet,  la  dent  transplantée  au¬ 
rait  infailliblement  le  même  sort  que  celle  qu’elle  remplacerait. 
On  doit  admettre  que  ces  conditions  existent  quand  la  racine  n’est 
recouverte  qu’incomplétement  par  les  gencives,  quand  la  dent 
est  mobile  et  se  laisse  enlever  avec  facilité.  Il  n’est  pas  possible 
de  consolider,  par  notre  procédé,  des  dents  qui  sont  devenues 
mobiles,  et  il  n’est  pas  plus  possible  de  les  remplacer.  Lorsque 
pendant  l’alvulsion  on  a  brisé  la  dent  ou  lésé  l’alvéole  dans 
une  grande  étendue,  il  faut  renoncer  à  la  transplantation.  Il  en 
est  de  même  lorsqu’pn  luxant  la  dent  on  a  enlevé  une  grande 
partie  du  périoste  alvéolaire.  Cette  assertion  sera  motivée  plus 
loin. 

Je  me  suis  servi  pour  la  transplantation  de  dents  qui  se  trou- 
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raient  dans  ma  collection  depuis  quelque  temps  déjà,  et  parfois 
depuis  plusieurs  années. 

Après  les  avoir  arrachées  sur  des  cadavres,  on  les  avait  fait 
macérer  soigneusement  dans  de  l’eau,  puis  dans  de  l’eau  chloru¬ 
rée  ;  on  les  avait  débarassées  attentivement  des  parties  molles 
qui  y  adhéraient  encore;  puis  elles  avaient  été  traitées  par  l’acide 
chlorhydrique  étendu  pour  enlever  les  particules  organiques 
étrangères  qui  pouvaient  les  souiller.  Enfin  elles  avaient  été  con¬ 
servées  à  l’état  de  dessiccation.  C’est  en  effet  là  le  meilleur  pro¬ 
cédé  de  conservation.  Au  reste,  les  dents  se  conservent  égale¬ 
ment  bien  dans  de  l’eau  à  laquelle  on  a  ajouté  un  peu  d’alcool. 

Par  les  différentes  manipulations  auxquelles  on  a  soumis  les 
dents  avant  de  les  employer,  et  auxquelles  on  peut  ajouter  leur 
conservation  prolongée,  on  avait  la  certitude  de  les  avoir  débar¬ 
rassées  de  tout  principe  contagieux,  et,  en  particulier,  du  prin¬ 
cipe  toxique  des  cadavres,  et  de  ne  faire  courir,  sous  ce  rapport, 
aucun  risque  aux  opérés. 

Les  dents  conservées  dans  l’eau  alcoolisée  offrent  cet  avantage 
qu’il  est  plus  facile  qu’avec  des  dents  sèches  de  juger  de  la 
nuance  qu’elles  revêtiront  après  leur  implantation.  Toutefoisil  est 
facile  d’obtenir  le  même  résultat  pour  ces  dernières  en  les  faisant 
macérer  préalablement  dans  l’eau  pendant  quelques  heures.  Les 
différences  de  nuances  n’ont,  du  reste,  pas  un  intérêt  majeur, 
attendu  qu’on  les  retrouve  pour  des  dents  naturelles  et  qu’elles 
attirent  médiocrement  l’attention.  D’une  autre  part,  la  conserva¬ 
tion  dans  l’eau  alcolisée  modifie  moins  la  substance  organique 
des  dents  que  la  dessiccation,  ce  qui  en  rend  la  putréfaction  plus 
facile. 

Il  est  nécessaire  de  disposer  toujours  d’une  collection  de  dents 
assez  riche ,  en  raison  des  variations  considérables  qu’offrent  et 
les  couronnes  et  les  racines.  A  la  vérité  il  n’est  pas  indispensable 
que  la  racine  reproduise  tout  à  fait  exactement  la  forme  de  celle 
qui  a  été  extraite;  mais  le  pronostic  est  d’autant  plus  favorable 
que  la  ressemblance  est  plus  complète.  Le  périoste  alvéolaire  su¬ 
birait  nécessairement  une  compression  trop  intense  de  la  part 
d’une  racine  trop  volumineuse  ;  il  se  gangrènerait  en  partie  ;  le 
contact  de  la  racine  avec  l’os  serait  la  source  de  suppuration  et  de 
carie  alvéolaire  ;  et  la  consolidation  serait  de  fait  impossible. 
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Lorsqu’on  n’est  pas  en  possession  de  dents  ayant  une  forme 
tout  à  fait  appropriée,  on  peut ,  à  la  rigueur,  recourir  à  la  lime 
pour  ramener  la  racine  aux  dimensions  voulues;  maisilyaà 
cela  un  inconvénient  sérieux,  c’est  que  trop  de  temps  se  passe  de¬ 
puis  le  moment  de  l’avulsion  jusqu’à  celui  de  la  transplanta¬ 
tion. 

Je  crois  qu’il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  ce  que  la  racine  de  la 
dent  que  l’on  transplante  soit  un  peu  plus  petite  que  celle  qui  a 
été  extraite,  parce  que  le  périoste  de  l’alvéole  se  trouve  ainsi  mis 
à  l’abri  de  toute  compression  nuisible.  Il  ne  faut  pas  toutefois 
que  la  différence  soit  trop  grande.  La  consolidation  en  effet  serait 
alors  impossible. 

Il  est  désirable  que  la  forme  et  la  couleur  de  la  dent  trans¬ 
plantée  soient  analogues  à  celles  des  autres  dents.  Il  ne  faut  pas 
que  son  bord  dépasse  celui  de  ses  voisines;  elle  serait  autrement 
ébranlée  sans  cesse,  tant  par  l’exercice  de  la  parole  que  pendant 
la  mastication.  Il  faut  également  rejeter  toute  dent  dont  la  cou¬ 
ronne  serait  plus  large  que  la  lacune  qu’elle  doit  remplir,  ce  qui 
aurait  pour  conséquence  une  pression  indue  exercée  sur  les  dents 
voisines.  J’ai  toujours  trouvé  avantageux  que  la  dent  transplan¬ 
tée  fût  isolée  de  ses  voisines  par  un  petit  intervalle  :  dans  le  cas 
d’ailleurs  où  son  bord  se  trouve  un  peu  débordé  par  celui  des 
dents  voisines ,  la  régularité  de  la  rangée  dentaire  n’en  est  pas 
sensiblement  modifiée. 

L’avulsion  des  dents  que  l’on  se  propose  de  remplacer  doit 
être  faite  avec  de  grands  ménagements,  de  manière  à  éviter  tout 
écrasement  des  gencives  et  du  périoste  alvéolaire,  toute  fracture 
de  l’alvéole.  Les  daviers  américains  à  mors  pointus  sont  de  tous 
les  instruments  ceux  qui  permettent  d’obtenir  le  plus  sûrement 
ce  résultat.  On  se  sert  pour  la  mâchoire  supérieure  de  daviers 
droits,  et  pour  la  mâchoire  inférieure  de  daviers  courbes  sur  le 
plat.  Les  mors  de  ces  daviers  sont  polis  sur  leurs  deux  faces;  ils 
sont  concaves  à  leur  face  interne  et  offrent  encore  une  direction 
divergente,  alors  même  qu'ils  sont  écartés.  La  dent  se  trouve  par 
conséquent  prise,  en  quelque  sorte,  entre  ce  double  plan  incliné 
et  pénètre  d’elle-même  dans  le  davier.  Il  faut  faire  glisser  avec 
beaucoup  de  soin  les  deux  branches  le  long  de  la  racine,  puis 
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opérer  l’avulsion  à  l’aide  d’une  traction  énergique  et  sans  exercer 
de  mouvements  de  latéralité. 

Dès  que  l’avülsion  est  terminée,  on  choisit  rapidement  la  dent 
la  plus  appropriée  en  évitant  surtout  de  la  prendre  trop  grande, - 
et  ort  l’ajüste  dans  l’alvéolé  préalablement  débarrassée  avec  beau¬ 
coup  de  soin  de  tout  caillot  sanguin. 

Pour  la  fixation  des  dents  transplantées ,  iî  faut  se  servir  de 
préférence  d’attelfes  en  gutta-percha.  Bourdet  n’appliquait  aucun 
moyen  de  contention,  et  se  contentait  de  recommander  à  l’opéré 
de  faire  de  temps  en  temps  un  effort  de  mastication  avec  les 
dents  transplantées.  C’est  là  un  procédé  aussi  insuffisant  que 
celui  qui  consiste  à  attacher  la  dent  à  ses  voisines  à  l’aide  dé 
fils  dë  sdiè  fortement  cirés  ou  de  fils  d’or  (d).  Ces  moyens  de 
contention  ne  protègent  pas  suffisamment  la  dent  transplantée 
cotltrë  les  mouvements  de  la  langue  et  des  lèvres  pendant  l’exer- 
cicè  de  la  parole  et  pendant  la  mastication;  d’autre  part,  ils  cè¬ 
dent  au  bout  d’un  certain  temps ,  et  la  traction  qü’ils  exercent 
sur  les  dents  voisines  né  peut  être  que  nuisible.  Il  est  iUcOntes- 
table  que  beaucoup  de  tentatives  anciennes  ont  échoué  unique¬ 
ment  parce  qüè  lès  dents  n’avaient  pas  été  fixées  d’une  manière 
suffisante. 

Pour  rendre  l’attelle  aussi  peu  apparenté  que  possible ,  il  coh- 
Vient  dë  donner  là  préférence  à  de  la  gutta-percha  blanchâtre, 
dont  la  couleur  tranche  peu  sur  celle  des  dents  Voisines.  Il  est 
facile  de  trouver  cette  variété  dans  le  commerce.  On  en  taille 
Une  petite  attelle  allongée  et  minée  qüe  l’on  fait  ramollir  dans 
de  l’eaü  chaude;  on  l’appliqué  sur  les  côtés  externe  et  interne 
des  déhtS  Voisines,  èt  à  l’aidé  dés  doigts  mouillés,  on  les  fait  pé¬ 
nétrer  exactement  dans  leurs  interstices  jusqu’au  niveau  dé  la 
gencive*  on  recommande  ensuite  à  l’opéré  de  fermer  la  bouche 
et  dë  serrer  fortement  les  dents  jusqu’à  ce  quë  la  gutta-percha  soit 
refroidie  et  durcie ,  Ce  qui  n’exige  généralement  pas  au  delà  de 
quelques  minutes.  Ôn  s’assure  alors  que  l’attelle  s’applique  exac¬ 
tement  dans  ioute  son  étendue,  et  que  la  dent  transplantée  se 
trouve  suffisamment  fixée  et  protégée*  Si  l’attelle  ne  suffisait  pas 
à ellë  séUlé  pour  remplir  Cetie  double  indication,  il  serait  facile 


(1)  Voy.  Fauchard,  Hunier,  Pfaff,  Hirsch,  Galletle  et  autres,  cités  plus  haut. 
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d’en  assurer  la  fixité  à  l’aide  d’un  fil  d’argent;  Toutefois  on  se 
trouvera  rarement  dans  le  cas  d’user  de  cette  précaution  ;  et  je 
n’ai  jamais  eu  besoin,  pour  mon  compte,  d’y  reéourir; 

Pendant  les  deux  premières  semaines  qui  suivent  l'opération , 
il  est  indispensable  que  lés  opérés  s’astreignent  à  des  précautions 
scrupuleuses  pendant  la  mastication  et  pendant  l’exercice  de  la 
parole,  de  manière  à  mettre  la  dent  transplantée  à  l’abri  de  tout 
choc  qui  pourrait  en  compromettre  la  consolidation.  Quant  à  la 
mastication ,  il  est  utile  de  la  supprimer  complètement  en  n’ad¬ 
mettant  dans  l’alimentàtibü  que  des  aliments  liquides  ou  en 
forme  de  bouillie ,  de  la  viande  hachée ,  etc.  Rien  n’empêche 
d’ailleurs  de  revenir  assez  rapidement  aux  aliments  ordi¬ 
naires. 

L’attelle  de  gutta-percliâ  doit  rester  en  place  pendant  quatre 
ou  cinq  semaines  ;  pour  la  débarrasser  des  débris  alimentaires, 
entretenir  la  propreté  de  la  bouche  et  prévenir  la  fétidité  de 
l’haleine,  on  fait  rincer  fréquemment  la  bouche  avec  de  l’eau 
à  laquelle  on  ajoute  un  peu  d’alurt  Oü  de  teinture  de  myrrhe,  ou 
une  solution  de  permanganate  de  potasse  à  l/250e. 

Si  l’hâléine  devenait  fétide  et  si  l’attelle  s’encrassait  malgré  ces 
précautions,  il  faudrait  l’enlever  avec  beaucoup  de  soins  et  là 
remettre  immédiatement  en  place  après  l’avoir  nettoyée.  (jüaht 
aüx  dents  sût  lesquelles  l’attelle  ne  porte  pas,  i’iëh  n’empèciië  de 
leur  donner  les  soins  de  propreté  habituels,  pourvu  que  l’on  ait 
bien  soin  de  ne  pas  ébranler  l’appareil. 

En  enlevant  l’attelle  à  l’époque  indiquée;  on  trouvera  presque 
toujours  la  dent  parfaitement  consolidée;  C’est  tout  au  plus  s’il 
est  possible  de  lui  imprimer  de  légers  mouvements  à  l’aide  des 
doigts.  Il  est  toutefois  prudent  dé  continuer  à  iâ  ménager  ëncote 
pendant  assez  longtemps  et  de  ne  pas  s’en  servir  pour  la  masti¬ 
cation  d’ aliments  résistants  ;  lès  parties  de  l’alvéole  qu’elle  touche 
seraient  autrement  exposées  à  des  contusions  dangereuses.  Je 
n’ai  pas  trouvé  nécessaire  de  recourir  à  d’autres  précautions.  Au 
bout  de  huit  ou  dix  semaines  la  dent  transplantée  peut  fonc¬ 
tionner  presque  toujours  à  l’instar  des  dents  normales. 

Chez  aucun  de  mes  opérés  je  n’ai  vu  la  transplantation  être 
suivie  de  phénomènes  de  réaction;  Les  douleurs  se  Calmaient 
complètement  après  l'opération;  et  ce  n'est  que  très-rarement 
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qu’elles  reparurent  les  jours  suivants,  pour  se  dissiper  d’ailleurs 
rapidement  d’une  manière  complète.  Je  n’ai  jamais  observé  non 
plus  l’inflammation  ou  la  suppuration  soit  du  périoste  alvéolaire, 
soit  de  la  gencive.  C’est  seulement  dans  un  petit  nombre  de  cas 
que  je  citerai  plus  loin,  que  j’ai  vu  l’alvéole  fournir  une  hémor¬ 
rhagie,  insignifiante  d’ailleurs. 

[La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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DES  TROUBLES  DU  LANGAGE  ET  DE  LA  MÉMOIRE  DES  MOTS  DANS  LES 
AFFECTIONS  CÉRÉBRALES 
(apîicmie,  aphasie,  alatie,  amnésie  verbale), 

Par  le  Dr  Jours  FALRET. 

(3'  ARTICLE  ET  FIN.) 

A  Case  of  amnesia,  by  Thomas  Hun,  M.  D.,  professnr  of  the  inslitutes  of  medi- 
çine  in  the  Albany  college.  American  journal  ofinsanily,  1850-51,  p.  358. 
Ueber  einige  Arten  von  partiellem  Sprach-unvermôgen ,  von  Dr  W.  Nasse,  in 
Bonn.  Allgemeine  Zeitschrift  fur  Psychiatrie,  t.  X,  p.  335;  Berlin,  1853. 

On  Obscure  diseuses  of  the  brain  and  disorders  of  the  mind,  by  Forbes 
Winslow,  p.  388-414  et  p.  497-535;  London,  1860. 

Sur  le  siège  de  la  faculté  du  langage  articulé,  avec  deux  observations  d’aphé¬ 
mie  ( perte  de  la  parole)  ;  par  le  Dr  Paul  Broca  ( Bulletins  de  la  Société  anato¬ 
mique,  2°  série,  t.  IV,  août  1861). 

De  l’Aphasie,  maladie  décrite  récemment  sous  le  nom  impropre  d’aphémie; 
leçons  faites  à  l’Hôtel- Dieu  par  M.  le  professeur  Trousseau  ( Gazette  des  hô¬ 
pitaux,  numéros  des  12, 19  et  26  janvier  et  2  février  1864}. 

De  l’Aphasie,  d’après  les  leçons  faites  à  l’Hôtel-Dieu  par  M.  le  professeur  Trous¬ 
seau  ,  et  recueillies  par  le  Dr  Michel  Peter,  chef  de  clinique  ( Gazette  hebdoma¬ 
daire  de  médecine  et  de  chirurgie,  numéros  des  13, 20  et  27  mai,  et  des  17  et 
24  juin  1864). 

Les  faits  nombreux  dé  troubles  du  langage  et  de  la  mémoire  des 
mots  que  nous  avons  rapportés  dans  deux  articles  précédents  (numéros 
de  mars  et  de  mai  1864)  nous  permettent  maintenant  d’aborder  l’exa¬ 
men  de  la  question  soulevée  par  les  travaux  récents  dont  nous  avons 
placé  les  titres  en  tête  de  celte  revue. 

Ces  perversions  si  variées  du  langage.et  delà  mémoire  des  mots  doi- 
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vent-elles  constituer  une  maladie  nouvelle,  sous  les  noms  d 'aphémie, 
d ’alalie  ou  d’aphasie,  ou  bien  doivent-elles  au  contraire  être  considérées 
comme  des  symptômes  d’affections  cérébrales  diverses  et  être  ratta¬ 
chées  à  des  catégories  différentes  ?  Telle  est  la  question  principale 
que  nous  nous  proposons  d’examiner  dans  cet  article. 

En  parcourant  les  ouvrages  publiés  .depuis  l’antiquité  jusqu’à  nos 
jours  sur  les  maladies  nerveuses,  ainsi  que  les  recueils  de  médecine 
si  nombreux  qui  existent  en  France,  en  Angleterre  et  en  Allemagne, 
surtout  depuis  le  commencement  de  ce  siècle  ,  il  est  facile  de  décou¬ 
vrir  un  grand  nombre  d’observations  isolées,  recueillies  avec  plus  ou 
moins  d’étendue,  qui  se  rapportent  évidemment  au  sujet  qui  nous  oc¬ 
cupe.  Leur  réunion  en  un  seul  volume  contribuerait  même  puissam¬ 
ment  à  la  solution  de  la  question  délicate'que  nous  venons  de  poser  ; 
elle  serait  d’un  grand  intérêt  pour  la  science,  malgré  le  caractère 
très-incomplet  de  la  plupart  de  ces  observations  et  malgré  l’absence 
de  détails  anatomiques  résultant  de  l’autopsie,  qui  seuls  cependant  per¬ 
mettraient  d’y  puiser  des  documents  utiles  et  complets.  Mais  ces  ob¬ 
servations,  dispersées  dans  des  ouvrages  et  dans  des  recueils  tout  à  fait 
différents,  paraissent  avoir  été  considérées  par  les  auteurs  qui  les  ont 
publiées  comme  ayant  plutôt  l’attrait  de  la  singularité  que  celui  de 
l’utilité  scientifique,  et  ne  sont  devenues  l’objet  d’aucun  travail  d’en¬ 
semble  ayant  pour  but  de  les  réunir  dans  une  description  collective. 
Nous  avons  mentionné  ,  dans  notre  premier  article,  quelques  rares 
mémoires  publiés  sur  ce  sujet,  à  la  fin  du  dernier  siècle  et  au  com¬ 
mencement  de  celui-ci,  par  Gesner  etCrichton,  mais  il  faut  arriver  jus¬ 
qu’à  une  époque  très-rapprochée  de  nous  pour  trouver  quelque  tra¬ 
vail  ayant  pour  objet  l’étude  de  ce  point  si  intéressant  et  pourtant  si 
négligé  de  la  pathologie  cérébrale. 

M.  Bouillaud  est  le  premier  qui,  après  Crichton,  ait  fixé  son  atten¬ 
tion  sur  ces  perturbations  de  la  parole  et  de  la  mémoire  des  mots 
comme  signes  des  affections  cérébrales.  Dès  1825,  dans  son  Traité  de 
l’encéphalite ,  et  depuis  cette  époque,  dans  de  nombreux  mémoires  lus  à 
l’Académie  de  médecine  et  publiés  dans  ses  bulletins,  ce  savant  pro¬ 
fesseur  s’est  occupé  de  cette  question  et  a  rapporté  beaucoup  d’ob¬ 
servations  de  troubles  de  la  parole  consécutifs  à  des  lésions  trau¬ 
matiques  ou  organiques  de  l’encéphale.  Il  est  arrivé  à  cette  conclu¬ 
sion  que  ces  symptômes  devaient  être  rattachés  à  une  lésion  con¬ 
stante  des  lobes  antérieurs  du  cerveau,  qu’il  considère  comme  le  siège 
d’une  faculté  spéciale,  à  laquelle  il  a  réservé  le  nom  de  pouvoir  légis¬ 
lateur  de  la  parole  ou  du  langage  articulé.  Ces  travaux  de  M.  le  profes- 
fesseur  Bouillaud  provoquèrent  depuis  trente  ans  de  nombreuses  re¬ 
cherches  dans  la  même  direction  ;  beaucoup  d’observations  furent 
recueillies  par  ses  élèves  et  par  ses  adversaires,  dans  le  but  de  con¬ 
firmer  ou  d’infirmer  l’opinion  qu’il  avait  émise  sur  le  siège  de  la  pa¬ 
role  dans  les  lobes  antérieurs  du  cerveau  et  sur  l’altération  de  cette 
IV.  G 
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fonction  sons  l’influenee  des  lésions  de  cette  partie  de  l’enoépale.  Mal¬ 
heureusement  ces  observations,  publiées  en  grand  nombre,  furent  con¬ 
tradictoires,  et  le  public  médical,  témoin  de  ees  discordances  entre  les 
fait^  recueillis  par  des  auteurs  différents,  ne  put  que  rester  hésitant  et 
suspendre  son  jugement  en  attendant  de  nouvelles  recherches. 

Les  choses  en  étaient  à  ce  point,  lorsqu’on  1861  surgit  à  la  Société 
d’anthropologie  une  discussion  entre  M.  Gratiolet,  soutenant  qu’on  n’a" 
vaif,  pu  encore  localiser  le  siège  de  la  parole  dans  les  lobes  antérieurs 
du  cerveau,  etM.  Auburtin  affirmant  au  contraire  que  cette  localisation 
était'définitivement  démontrée  par  les  travaux  de  M.  Bouillaud  et  les 
faits  rendus  publics  par  lui  et  par  ses  élèves. 

M.  Broça,  qui  prit  part  aussi  à  cette  discussion,  émit  des  doutes  sur 
la  réalité  de  cette  démonstration  et  déclara  que,  jusqu’à  nouvel  ordre, 
on  devait  encore  regarder  cette  question  comme  n’étant  résolue  ni  en 
physiologie,  ni  en  pathologie.  Mais  son  attention  ayant  été  dès  lors 
appelée  sur  ce  sujet,  il  eut  bientôt  l’oeeasion  d’observer  à  l’hospice 
de  Bicêtre  les  deux  malades  dont  nous  avons  ^apporté  l’histoire  dé¬ 
taillée  dans  le  précédent  article  fobs.  49  et  obs.  60),  et  ces  deux  obser¬ 
vations,  si  curieuses  et  si  concordantes  sous  le  rapport  de  la  lésion 
anatomique,  amenèrent  M.  Broca  à  conclure  dans  son  mémoire  dans 
le  môme  sens  que  M.  Bouillaud,  en  ajoutant  toutefois  à  son  opinion 
un  complément  très-important,  qui  lui  permit  de  préciser  plus  exacte¬ 
ment  la  nature  des  symptômes  et  le  siège  de  la  lésion  anatomique. 

Les  deux  faits  observés  par  M.  Broca  offrent  entre  eux  de  nom¬ 
breux  points  de  contaet  et  quelques  différences  secondaires.  Nous  n’a¬ 
vons  pas  àiqsisterici  sur  leurs  différences  ;  il  nous  suffira  de  relever  en 
quelques  mots  leurs  points  communs.  Dans  ces  deux  cas,  le  trouble  de 
la  parole  et  de  la  mémoire  des  mots  était  porté  à  un  degré  extrême, 
puisque  ces  malades  n’avaient  plus  à  leur  disposition  que  quelques 
mots  ou  quelques  syllabes  qui  leur  servaient  à  exprimer  toutes  leurs 
idées.  L’intelligence  était  sinon  complètement  intacte,  du  moins  très- 
notablement  conservée.  La  langue ,  la  bouche ,  les  lèvres ,  en  un  mot 
tous  les  organes  de  la  phonation  se  trouvaient  dans  un  état  d’inté¬ 
grité  parfaite,  et  pourtant,  chez  ces  deux  malades  ,  la  faculté  du  lan¬ 
gage  articulé  était  presque  complètement  supprimée;  Tels  sont  les 
principaux  caractères  symptomatiques  que  M.  Broca  a  constatés  chez 
ces  deux  vieillards  de  l’hospice  de  Bicêtre,  et  qui  lui  ont  servi  de  base 
pour  créer  la  maladie  nouvelle  à  laquelle  il  a  proposé  de  donner  le 
nom  d’ciphêmie  (de  a  privatif  et  <pvip.l,  je  parle).  Gette  maladie  ,  d’après 
M.  Broca,  consisterait  donc  essentiellement,  au  point  de  vue  sympto¬ 
matique,  dans  la  perte  complète  ou  incomplète  de  la  faculté  du  lan¬ 
gage  articulé,  avec  conservation  de  l’intelligence  et  intégrité  des  or¬ 
ganes  de  la  phonation, 

A  oes  caractères  essentiels  on  pourrait  encore  ajouter  que  cette  ma¬ 
ladie  est  tantôt  accompagnée  de  quelques  symptômes  de  paralysie  et 
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surtout,  d’hémiplégie,  tantôt  au  contraire  exempte  de  tout  phénomène 
paralytique. 

Mqis  p'eat  surtout  sous  le  rapport  des  lésions  anatomiques  que  les 
deux  observations  recueillies  par  M.  Broca  lui  ont  permis  d’arriver  à 
des  résultats  curieux  et  importants.  Chez  ces  deux  malades,  en  effet, 
M.  Broca  a  pu  vérifier  la  vérité  de  l’opinion  professée  par  M.  Bouillaud 
sqr  le.  siège  de  la  faculté  du  langage  dans  les  lohes  antérieurs  du  cer¬ 
veau;  il  a  pu  en  outre  déterminer  le  siège  de  cette  lésion  d’une  manière 
plus  précise  encore,  en  la  localisant  dans  la  deuxième  et  surtout  dans 
la  troisième  circonvolution  frontale  du  lobe  antérieur  de  l’hémisphère 
gauche.  Tel  est  le  résultat  curieux  et  inattendu  auquel  M.  Broca  est 
arrivé  par  l’analyse  délicate  et  la  comparaison  habile  des  lésions  cé¬ 
rébrales  découvertes  dans  le  cerveau  des  deux  malades  dont  il  a  pu¬ 
blié  l’observation. 

En  résumé,  M.  Broca,  au  lieu  de  se  borner,  comme  M.  le  professeur 
Bouillaud,  à  localiser  le  siège  de  la  faculté  du  langage  dans  les  lobes 
antérieurs  du  cerveau ,  a  précisé  d’une  manière  plus  rigoureuse  cette 
localisation  anatomique,  en  faisant  résider  cette  faculté  dans  une  por¬ 
tion  trèsdimitée  de  ces  lobes  antérieurs.  De  plus  il  y  a  ajouté  ce  fait 
singulier,  qui  paraît  en  contradiction  avec  la  symétrie  parfaite  observée 
entre  les  deux  moitiés  latérales  de  . l'encéphale  ,  que  les  lésions  déter¬ 
minant  la  perte  du  langage  articulé  siégeaient  exclusivement  dans  le 
lobe  antérieur  du  côté  gauche  et  non  dans  celui  du  côté  droit.  Eh  bien, 
chose  bizarre  ,  cette  conclusion  si  imprévue,  à  laquelle  M.  Broca  est 
arrivé  en  se  basant  sur  les  deux  faits  observés  par  lui  à  l’hospice  de 
Bicôtre ,  avait  déjà  été  indiquée,  en  -1836  ,  par  M.  le  Dr  Marc  Dax  ,  de, 
Sommières  (Gard),  dans  un  mémoire  présenté  au  congrès  de  Mont¬ 
pellier  et  intitulé  :  Lésions  de  la  moitié  gauche  de  l’encéphale  coïncidait 
avec  l’oubli  des  signes  de  la  pensée  (T). 

Mais,  malgré  ce  travail  antérieur,  dont  il  ignorait  certainement 
l’existence ,  il  reste  toujours  à  M.  Broca  le  mérite  d’avoir  le  premier 
précisé  le  siège  exact  de  la  faculté  du  langage  dans  un  point  nette¬ 
ment  déterminé  du  lobe  antérieur  gauche  du  cerveau ,  ce  qui  n’avait 
été  indiqué  par  aucun  des  auteurs  qui  l’ont  précédé! 

Depuis  trois  ans ,  le  travail  de  M.  Broca  a  provoqué  de  nouvelles 
études  sur  ce  sujet  intéressant,  et  presque  tous  les  faits  accompagnés 
d’autopsie,  qui  ont  été  publiés  dans  les  journaux  de  médecine,  ou 
communiqués  à  diverses  sociétés  savantes,  sont  venus  confirmer  l’exac¬ 
titude  de  ses  observations.  Non-seulement  en  effet,  dans  une  quin¬ 
zaine  d’observations  environ,  recueillies  par  des  auteurs  différents,  on 
a  constaté  la  lésion  dé  la  deuxième  ou  de  la  troisième  circonvolution 


(1)  Voir  le  travail  de  M.  Michel  Peter  sur  Vaphasie,  dans  la  Gazette  hebdo¬ 
madaire,  numéro  du  27  mai  1864. 
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frontale  chez  des  individus  qui  avaient  offert  la  perte  plus  ou  moins 
complète  de  la  parole  pendant  leur  vie  ;  mais  ,  chose  remarquable  , 
dans  tous  les  cas  qui  ont  paru  jusqu’à  ce  jour  et  suivis  d’autopsie,  la 
lésion  de  cette  portion  limitée  du  lobe  antérieur  du  cerveau  a  été 
trouvée,  comme  l’avait  indiqué  M.  Broca ,  dans  l’hémisphère  gauche, 
et  non  dans  l’hémisphère  droit. 

On  n’a  pu  opposer  jusqu’à  présent  à  cette  doctrine  qu’un  seul  fait 
bien  constaté,  et  ce  cas  môme  est  douteux,  puisque  l’autopsie  n’a  pas 
été  faite.  Il  s’agit  d’un  malade  observé  à  la  clinique  de  M.  Trousseau  , 
chez  lequel  l’altération  spéciale  du  langage ,  désignée  sous  le  nom 
d 'aphasie,  coïncidait  avec  une  hémiplégie  du  côté  gauche  du  corps  , 
dénotant  par  conséquent  une  lésion  du  côté  droit  du  cerveau  ;  mais, 
dans  ce  cas,  M.  Broca  peut  objecter,  avec  raison ,  qu’il  n’y  a  pas  eu 
d’autopsie,  et  qu’il  pouvait  exister  dans  le  cerveau  de  cet  homme  une 
lésion  de  l’hémisphère  gauche  déterminant  la  perte  de  la  parole,  en 
même  temps  qu’une  lésion  de  l’hémisphère  droit  donnant  lieu  à  l’hé¬ 
miplégie  du  côté  gauche  du  corps. 

Quant  à  l’existence  constante  d’une  lésion  des  deuxième  et  troi¬ 
sième  circonvolutions  frontales  dans  tous  les  cas  de  perversion  de  la 
parole  et  de  la  mémoire  des  mots,  MM.  Charcot  et  Vulpian,  entre  au¬ 
tres,  ont  observé,  dans  ces  derniers  temps,  quelques  faits  négatifs  qui 
doivent  engager  à  suspendre  encore  son  jugement,  avant  d’admettre 
comme  démontrée  la  relation  ,  d’ailleurs  probable  ,  découverte  par 
M.  Broca,  entre  la  lésion  de  ces  portions  du  cerveau  et  certaines  per¬ 
turbations  du  langage  articulé. 

Après  avoir  résumé  aussi  brièvement  que  possible  les  idées  et  les 
faits  contenus  dans  le  mémoire  de  M.  Broca ,  nous  arrivons  mainte¬ 
nant  aux  faits  cités  par  M.  Trousseau.  Ces  faits  sont  très-variés  ;  ils 
diffèrent  beaucoup  les  uns  des  autres,  et  ils  diffèrent  également ,  sous 
plusieurs  rapports  importants  ,  de  ceux  de  M.  Broca  ;  ils  fournissent 
ainsi  de  nouveaux  éléments  pour  l’étude  de  la  question  qui  nous  oc¬ 
cupe  ,  et  prouvent  qu’on  ne  peut  limiter  cette  étude  d’une  manière 
aussi  rigoureuse  que  le  voudrait  M.  Broca. 

Pour  abréger,  nous  résumerons  dans  les  quatre  propositions  sui¬ 
vantes  les  différences  essentielles  qui  nous  paraissent  exister  entre  les 
observations  relatées  par  M.  Trousseau  et  celles  de  M.  Broca. 

Les  faits  de  SI.  Trousseau  sont  d’abord  beaucoup  plus  variés;  ils  re¬ 
présentent,  en  général,  des  degrés  moins  avancés  de  la  perversion  du 
langage  et  de  la  mémoire  des  mots  que  ceux  observés  parM.  Broca, 
dans  lesquels  les  malades  n’avaient  plus  à  leur  disposition  que  deux 
ou  trois  mots,  ou  même  deux  ou  trois  syllabes.  De  plus  ,  dans  les  ob¬ 
servations  de  M.  Trousseau,  la  mémoire  des  mots  est  en  général  aussi 
fortement  lésée  que  la  faculté  du  langage.  La  lésion  simultanée  de 
ces  deux  facultés,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  montre,  selon  nous, 
qu’on  ne  peut  séparer  leur  étude  ,  quoiqu’il  existe  évidemment  des 
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observations  de  perte  de  la  mémoire  des  mots,  sans  perversion  de  la 
faculté  de  parler  et  réciproquement,  ainsi  que  nous  en  avons  cité 
plusieurs  exemples  évidents,  dans  les  cas  d’amnésie  simple  d’une  part, 
et  dans  les  cas  au  contraire  où  les  malades ,  ne  pouvant  parler  spon¬ 
tanément,  peuvent  cependant  écrire  correctement  et  répéter  lès  mots 
prononcés  devant  eux.  Les  faits  de  M.  Trousseau  démontrent  en  outre 
que  l’intelligence  est,  dans  beaucoup  de  cas  d’aphasie ,  plus  forte¬ 
ment  troublée  qu’elle  ne  l’était  dans  les  faits  cités  par  M.  Broca, 
et  que  cet  auteur  ne  semble  lui-même  l’admettre  dans  la  définition 
qu’il  a  donnée  de  l’aphémie ,  définition  dans  laquelle  la  conser¬ 
vation  de  l’intelligence  figure  comme  caractère  essentiel.  Enfin,  les 
faits  relatés  par  M.  Trousseau  prouvent  surtout  que,  s’il  est  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  d’aphasie  où  les  troubles  de  l’expression 
de  la  pensée  par  la  parole,  l’écriture  ou  le  geste,  peuvent  exister 
seuls  comme  symptôme  cérébral  isolé  ,  et  constituer  alors  une  mala¬ 
die  spéciale  appelée  aphémie  ou  aphasie ,  il  est  néanmoins  beau¬ 
coup  d’autres  cas  dans  lesquels  cette  perversion  particulière  de  la 
parole  coïncide  avec  des  symptômes  d’hémiplégie  ,  de  contracture  , 
d’éclampsie,  d’anesthésie,  etc. ,  avec  des  troubles  intellectuels  autres 
que  la  perte  de  la  mémoire  des  mots,  en  un  mot ,  avec  divers  sym¬ 
ptômes  cérébraux,  dans  la  sphère  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  ou 
de  l’intelligence,  qui  compliquent  singulièrement  le  tableau  de  l’af¬ 
fection  cérébrale,  au  point  de  vue  symptomatique  comme  au  point  de 
vue  anatomique,  qui  rendent  sa  limitation  très-difficile,  et  établissent 
ainsi  une  confusion  presque  inévitable  entre  la  maladie  distincte  que 
Ton  voudrait  établir  et  le  symptôme  dû  à  des  causes  et  à  des  maladies 
diverses. 

Aussi  la  définition  de  l 'aphasie  par  M.  Trousseau  diffère-t-elle  sin¬ 
gulièrement  de  celle  que  M.  Broca  a  donnée  de  T aphémie ,  et  cela 
doit  être,  puisque  celle  de  M.  Trousseau  doit  s’appliquer  à  des  faits 
beaucoup  plus  variés.  Pour  M.  Trousseau  en  effet ,  le  caractère  tiré 
de  l’intégrité  de  l’intelligence  et  celui  qui  repose  sur  l’absence  de  toute 
autre  perversion  des  fonctions  cérébrales  ne  peuvent  plus  figurer 
comme  symptômes  essentiels  et  distinctifs  de  l’aphasie ,  puisqu’ils 
manquent  dans  la  plupart  des  cas. 

Des  trois  caractères  principaux  assignés  à  l’aphémie  par  M.  Broca  , 
il  ne  reste  donc  plus,  comme  constant,  que  le  signe  négatif  basé  sur 
l’intégrité  des  organes  de  la  phonation ,  c’est-à-dire  l’affirmation  que 
cette  maladie  a  son  siège  dans  le  centre  cérébral  et  non  dans  les  or¬ 
ganes  périphériques. 

Les  réflexions  que  nous  venons  de  faire,  à  l’occasion  des  observa¬ 
tions  d’aphasie  citées  par  M.  Trousseau,  nous  amènent  naturellement  à 
l’examen  des  faits  que  nous  avons  nous-môme  empruntés  à  divers  au¬ 
teurs  français  et  étrangers.  Ces  faits  sont  certainement  trop  abrégés 
pour  pouvoir  fournir  les  éléments  d’une  étude  sérieuse  ;  mais  ils  sont 
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assez  nombreux  et  assez  différents  les  uns  des  autres  poür  donner  une 
idée  suffisante  des  variétés  de  l’altération  du  langage  et  de  la  mémoire 
des  mots  dans  les  affections  cérébrales:  Ces  différents  degrés  d’uh 
même  phénomène,  s’étendant  depuis  l’état  physiologique  jusqu’à  la 
suppression  absolue  de  la  parole,  méritent  d’être  récapitulés  rapide¬ 
ment  pour  bien  faire  comprendre  combien  cette  question,  en  appa¬ 
rence  si  simple,  est  complexe  et  peut  être  envisagée  à  des  points 
de  vue  très-divers. 

Chacun  sait  combien  l’état  physiologique  lui-même  comporte  de 
degrés,  sous  le  rapport  du  développement  de  la  mémoire  et  de  la  fa¬ 
culté  de  parler,  dè  même  que  sous  celui  de  toutes  les  autres  facultés 
de  l’esprit  humain  ;  mais  nous  n’avons  ici  ni  à  les  énumérer;  ni  à  y 
insister. 

Le  premier  degré  de  l’état  pathologique  est  représenté  jpar  les  faits 
qui  figurent  dans  notre  première  catégorie.  Ces  malades;  ayant  perdu 
la  mémoire  des  mots,  ne  peuvent  parvenir  à  trouver  spontanément  lés 
expressions  nécessaires  pour  rendre  leurs  pensées  et  iis  y  suppléent  à 
l’aide  des  gestes,  d’une  mimique  vive  et  animée  ,  ou  bien  à  i’aidë  de 
certains  mots,  ou  de  certaines  syllabes,  qui  résteht  encore  à  leur  dis¬ 
position  et  dont  ils  varient  à  l’infini  les  intonations,  pour  arriver  à  se 
faire  comprendre.  Beaucoup  d’apoplectiques  sont  dans  ce  cas:  Ne  pou¬ 
vant  retrouver  dans  leur  mémoire  les  mots  qu’ils  cherchent  et  con¬ 
servant  pourtant  ia  notion  exacte  de  l’idée  qu’ils  désirent  exprimer; 
ils.  s’irritent  fréquemment  contre  cet  obstacle  et  manifestent  une 
grande  joie  quand  on  leur  fournit  Je  mot  qu’ils  avaient  en  vue.  Dans 
ces  cas,  la  mémoire  des  mots  est  surtout  en  défaut  et  là  faculté  d’ex¬ 
primer  les  pensées  par  la  parole  ou  par  l’écriture  n’est  que  faiblement 
altérée.  Ce  qui  le  prouve ,  c’est  que  ces  malades ,  ainsi  que  nous  l’a¬ 
vons  indiqué  en  tête  de  notre  première  catégorie;  peuvent  facilement 
répéter  les  mots,  aussitôt  qu’ils  leur  sont  fournis  par  un  interlocuteur, 
et  peuvent  également  les  écrire  alors  qu’ils  leur  sont  dictés  ;  seule¬ 
ment,  jls  ne  tardent  pas  à  les  publier  de  nouveau  et  ils  éprouvent 
alors  la  même  difficulté  à  proférer  ces  mêmes  mots,  ou  à  les  écrire:  Ce 
sont  donc  là;  à  proprement  parler,  des  faits  simples  d' amnésie  ver¬ 
bale, mot  créé  par  M.  Lordatet  qui  indique  nettement  le  caractère  spé¬ 
cial  de  cette  altération  de  la  mémoire;  Mais  ce  qui  démontre  combien 
toute  distinction  est  presque  impossible,  en  pratique,  entré  les  lésions 
de  la  mémoire  des  mots  et  celles  de  la  faculté  d’exprimer  Sa  pensée 
par  la  parole  ou  par  l’écriture,  ce  sont  les  faits  suivants,  qüi  sont  tout 
à  fait  voisins  des  précédents  ,  qui  n’en  sont  séparés  pàr  aucune  ligne 
de  démarcation  tranchée  et  qui  s’observent  souvent  chez  lés  mêmes 
malades: 

Chez  certains  apoplectiques,  en  effet,  dont  la  mémoire  des  mots  est 
également  en  défaut,  les  malades,  au  Iieti  de  chercher  à  se  faire  com¬ 
prendre  par  signes  et  de  désigne!-  ainsi  clairement  la  pensée  qu’ils 
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veulent  exprimer,  but  un  besoin  continuel  d'ë  parler  j  il  pfdtt'ôttûeftt 
alots  des  mots  qui  Sé  présentent  machinalement  à  leur  esprit  ;  sàhs 
rapport  véritable  avec  la  pensée  qu’ils  désirent  traduire  au  dehors,  ou 
bien  ils  s’e  servent  de  certains  mots  toujours  les  ftiémës  ,  qui  seuls 
leur  restent  pouf  rendre  toutes  leurs  idé'és;  soit  en  en  variant  les  into¬ 
nations-,  soit  en  leS  afccompagnant  de  gèstes  plus  Oü  moins  expressifs 
destinés  à  suppléer  à  l’insiiffisanbe  du  langage:  Dans  cès  ci rcôtts tan¬ 
ce  s-,  on  peut  enbore  observer  deux  Variétés  dé  troubles  qui  paraissent 
en  rapport  avec  le  degré  plus  ou  moins  grand  de  coiiservàtiort  de 
l'intelligente  :  tantôt;  en  effet,  les  malades  tt’ayant  à  leur  disposition 
qu’un  petit  nombre  de  tnots  qu’ils  emploient  à  tout  propos  -,  bü  bien 
üiéme  proférant  malgré  eux  un  mot  à  la  place  d’un  aütré;  s’aperçoi¬ 
vent  très-bien  de  leur  erreur,  s’en  irritent;  démahdertt  qu’On  leur 
vienne  en  aide  et  souvent  alors  peuvent  ;  avec  Un  effort ,  répéter  le 
mot  qu’on  leur  fournit  ,  ou  bién  ils  peuvent  l’écrire  ;  tantôt  au  Con¬ 
traire,  tout  ert  s’apercevant  en  partie  des  non-SenS  qu’ils  profèfënt,  c'es 
malades  ne  peuvent  cependant  s’empêcher  de  lés  prononcer  j  ils  ne 
peuvent  plus  pârvenir  à  se  rectifier  par  la  parole,  puisqu’ils  soht  inca¬ 
pables  de  répéter  le  mot  qu’on  prononce  devant  eux,  oü  en  diséht  Uh 
autre  à  la  place ,  ni  par  l’éeriture;  puisqu’en  prehant  la  plümé  ils 
écrivent  un  mot  autre  que  celui  qu’ils  ont  en  tête;  Oü  bien  ils  ne  peu¬ 
vent  mettre  pàr  écrit  le  mot  qu’on  leuf  dicte ,  On  écrivëüt  uh  autre  â 
la  place-,  l’écrivent  incomplètement  ,  ou  y  ajoutent  malgré  eux  cer¬ 
taines  lettres  ou  certaines  syllabes;  Nbus  avons  cité;  dans  les  articles 
précédents-,  plusieurs  éxeiüpleS  de  Cës  diverses  variétés  dé  pervOrSidn 
de  la  mémoire;  de  la  parole;  et  de  l’écriture. 

Dans  les  faits  de  cette  catégorie,  l’intelligence  est  déjà  évidemment 
plus  troublée  que  dans  ceux  de  la  catégorie  précédente.  Il  y  a  en  effet; 
à  la  fois;  amnésie  verbale;  perversidn  de  ià.  faculté  d’ëxprimër  Sd 
pensée  par  la  parole  et  perversion  simultanée  oii  isolée  de  l’expriméf 
par  l’écriture: 

Mais  il  est  des  degrés  jiltiS  avancés  de  pëftlirbâtiôii  Üii  iàiigagë  qui 
dénotent  encore  un  plus  grand  trouble  de  l’iiifêlllgëhcë.  UahS  cës  cdë; 
nbh-sëUlémeiit  les  mdlddëë  hé  ifouVèht  pliiâ  lés  mots  nécessaires 
poitr  rendre  léür  pehséë,  bii  biëfl  éüiploiëht  d’aütrëS  mots  à  laplà'cê; 
ayant  bu  hdn  cbhsciëhcë  dë  lfeur  ëtrëüf;  ihàië  ils  prônbttcëfit  inàlgfè 
eüx  dès  Sÿllabes  isdlëëd  ;  dés  phfdSëd  iricôftiplëteS  bii  ihcbtnpréhëii- 
siblés;  qui  sé  trouvent  irtterealëéS  dli  milibu  d’àütrbs  nibts  ayant  üii 
Sens,  bu  bién  ihêiné  US  pàHëfli  Un  ldngàge  tblit  à  fait  ihcdiüprëliëii- 
sible  et  profèrent  dés  rribté  qüi  n’ëXiSteiit  'diihi  düciihe  ldngue. 

DdriS  céS  bdâ)  leS  tüdlddëS  cohÜllis'Sëiit  ënbbre  trêS-biën  l’idée  qii’ils 
veulent  exprimer  ;  eé  qüi  le  prbüvé;  c’est  qub  quelquefois  ils  Mt 
ertcdrë  OüpablëS  d’écrire  borbëctërtiëiit,  qübiqbë  hë  pouvant  piuS  parlër 
(  voit  bbS.  24)  ;  lëlir  ihtëlligërtfeé  ri’ëSt  Üp'hc  pds  troüblëë  cbmihé  ddhs 
fé  délire  ;  mais  la  faculté  de  parler  est  ë-Üôi  eux  Si  peu  bii  iàppbH  avëb 
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la  pensée,  qu’ils  ne  peuvent  plus  prononcer  que  des  phrases  incom¬ 
plètes  ,  erronées,  ou  même  des  mots  inintelligibles  qui  n’appartien¬ 
nent  à  aucune  langue  humaine. 

Il  est  enfin  quelques  cas  du  même  genre  dans  lesquels  le  trouble 
est  porté  plus  loin  encore  :  l’écriture  est  alors  aussi  impossible  que 
la  parole,  et  les  malades  ne  s’aperçoivent  plus  de  leur  erreur,  et  em¬ 
ploient,  en  écrivant  comme  en  parlant,  des  mots  ou  des  phrases  in¬ 
compréhensibles,  surajoutées  à  des  mots  ou  à  des  phrases  ayant  un 
sens  déterminé. 

Il  y  a  évidemment ,  sous  ces  divers  rapports  ,  de  nombreuses  va¬ 
riétés  individuelles,  qu’une  élude  plus  complète  et  plus  détaillée  de 
ce  sujet  intéressant  pourra  seule  permettre  de  découvrir;  on  voit 
cependant  que ,  dès  à  présent ,  on  peut  arriver  à  classer  ces  variétés 
en  plusieurs  catégories  principales,  d’après  leurs  caractères  communs 
les  plus  essentiels.  Parmi  ces  diversités  individuelles,  qui  constituent 
en  quelque  sorte  des  sous-variétés ,  nous  citerons  seulement  ici  les 
suivantes  :  il  est  quelques-uns  de  ces  malades  qui  ne  peuvent  presque 
plus  parler  et  qui  pourtant  peuvent  encore  chanter  ;  il  en  est  d’autres 
qui  ne  peuvent  plus  proférer  aucun  mot  de  la  langue ,  excepté  un 
seul,  lequel  est  le  plus  souvent  un  juron  grossier  (obs.  61);  d’autres 
peuvent  encore  articuler  deux  ou  trois  mots ,  et  principalement  des 
jurons  ,  quand  ils  sont  en  colère  ,  et  ne  sont  plus  en  état  de  proférer 
une  seule  parole  quand  ils  sont  rentrés  dans  leur  état  de  calme  habi¬ 
tuel  ;  d’autres  malades  peuvent  encore  compter,  sans  pouvoir  parler, 
et  vice  versa ,  de  même  qu’il  est  des  individus  de  ce  genre  assez  nom¬ 
breux,  qui  peuvent  écrire  sans  pouvoir  parler,  ou  d’autres  qui  peu¬ 
vent  encore  prononcer  un  certain  nombre  de  mots  sans  pouvoir  les 
écrire.  Enfin,  ces  divers  phénomènes  sont  quelquefois  variables,  sous 
le  rapport  de  leur  étendue  ou  de  leur  intensité,  selon  les  moments  où 
l’on  observe  les  malades,  parfois  même  du  matin  au  soir  ou  du  jour  au 
lendemain ,  tandis  que  chez  d’autres  individus  au  contraire  ils  per¬ 
sistent  absolument  au  même  degré  pendant  très-longtemps ,  même 
pendant  plusieurs  années. 

Mais  là  ne  se  borne  pas  la  diversité  des  faits  que  nous  avons  à  si¬ 
gnaler  sous  le  rapport  des  troublés  du  langage  et  de  la  mémoire  des 
mots  dans  les  affections  cérébrales.  Indépendamment  de  toutes  ces 
variétés,  envisagées  au  point  de  vue  de  la  nature  de  ce  trouble  lui- 
même,  il  en  est  d’autres  qui  proviennent  de  la  coïncidence  de  ces  phé¬ 
nomènes  spéciaux  avec  d’autres  symptômes  cérébraux,  dans  l’ordre 
de  l’intelligence ,  de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité. 

Dans  tous  les  cas  où  les  perversions  spéciales  du  langage  existent 
isolément ,  sans  aucune  autre  altération  des  fonctions  cérébrales,  on 
pourrait  admettre,  malgré  leur  grande  diversité,  qu’elles  pussent  con¬ 
stituer  une  maladie  distincte,  liée  à  une  lésion  anatomique  ayant  un 
siège  déterminé  ,  et  on  pourrait  alors  leur  donn»r  le  nom  spécial 
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d’aphasie  ou  d’aphémie;  mais,  comme  nous  le  disions  précédemment, 
à  propos  des  faits  relatés  par  M.  Trousseau,  il  est  des  cas ,  assez  fré¬ 
quents,  dans  lesquels  ce  symptôme  de  l’aphasie  (perte  ou  perversion 
de  la  parole)  se  trouve  réuni  à  d’autres  troubles  de  la  sensibilité,  de 
la  motilité  ou  de  l’intelligence  ,  de  façon  à  former  un  tableau  com¬ 
plexe  de  maladie  cérébrale.  Dans  ces  cas,  par  exemple ,  on  observe  de 
l’hémiplégie,  des  contractures ,  ou  môme  des  convulsions  épileptifor¬ 
mes  ;  dans  d’autres  circonstances,  on  constate  un  trouble  plus  étendu 
de  l’intelligence ,  en  même  temps  que  la  lésion  de  la  mémoire  des 
mots  ;  enfin ,  dans  d’autres  cas  analogues ,  il  existe  également  de 
l’anesthésie,  de  l’hyperesthésie  ou  certaines  paralysies  partielles, 
jointes  à  l’altération  spéciale  de  la  mémoire  et  du  langage. 

Ces  faits  cliniques  complexes,  que  l’on  est  bien  obligé  d’accepter 
tels  qu’ils  sont  et  que  le  praticien  ne  peut  songer  à  scinder  artifi¬ 
ciellement,  compliquent  singulièrement  le  problème  de  Vaphasie  con¬ 
sidérée  comme  maladie  spéciale,  surtout  lorsqu’on  veut,  comme  l’a 
fait  avec  beaucoup  de  bonheur  et  d’habileté  M.  Broca,  arriver  à  mettre 
chacun  des  symptômes  cérébraux  observés  pendant  la  vie  en  rapport 
avec  les  lésions  de  diverses  parties  du  cerveau  constatées  à  l’autopsie. 

Enfin,  il  est  un  dernier  élément  qui  vient  encore  aujourd’hui  compli¬ 
quer  davantage  l’étude  et  la  détermination  de  cette  maladie  nouvelle; 
cet  élément  devrait,  selon  nous  ,  en  être  totalement  exclu.  Nous  vou¬ 
lons  parler  des  faits  dans  lesquels  il  n’v  a  plus  seulement  perver¬ 
sion  du  langage,  mais  suppression  absolue  de  la  parole,  mutisme 
volontaire  ou  involontaire,  intermittent  ou  persistant.  Lorsqu’on  ob¬ 
serve,  en  effet,  actuellement  une  perte  quelconque  de  la  parole  dans 
une  maladie  cérébrale  ou  nerveuse,  on  s’empresse  d’affirmer  que  Ton 
a  affaire  à  un  exemple  d’aphasie  ou  d’aphémie.  C’est  là,  à  nos  yeux, 
un  véritable  abus  de  terme,  qui  ne  peut  qu’introduire  une  déplorable 
confusion  dans  l’étude  de  cette  question  déjà  si  compliquée.  C’est  bien 
assez  déjà  de  comprendre  sous  cette  même  dénomination  les  états 
très-variés  que  nous  venons  d’indiquer  rapidement ,  depuis  la  simple 
substitution  d’un  mot  à  un  autre,  jusqu’à  ces  malades  qui  ne  conser¬ 
vent  plus  que  l’usage  d’un  seul  mot  ou  d’une  seule  syllabe  servant  à 
exprimer  toutes  leurs  idées,  sans  étendre  encore  démesurément  le  sens 
de  ce  nom  nouveau ,  en  l’appliquant  même  à  la  perte  absolue  de  la 
parole ,  ainsi  qu’on  Ta  fait  pour  quelques-unes  des  observations  pu¬ 
bliées  dans  ces  derniers  temps. 

L’énumération  rapide  que  nous  venons  de  faire  des  états  divers,  réu¬ 
nis  aujourd’hui  sous  le  nom  générique  d 'aphémie  ou  d’aphasie,  nous 
parait  suffisante  pour  motiver  la  conclusion  suivante  que  nous  désirons 
en  tirer,  à  savoir:  jusqu’à  nouvel  ordre,  c’est-à-dire  jusqu’à  ce  qu’on 
soit  parvenu  à  déterminer  exactement  les  troubles  spéciaux  de  la  pa¬ 
role  qui  peuvent  être  mis  en  rapport  constant  de  cause  à  effet  avec  la 
lésion  isolée  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième  circonvolution  fron-  ■ 
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taie  du  lobe  antérieur  gaùehe-,  nous  seroiis  en  droit  de  coneluré  que 
l’aphasie  ou  V aphémie  est  un  symptôme  qui  pëüt  se  prbduire  dans  des 
conditions  très-diverses  ;  et  non  une  maladie  spéciale  pouvant  être 
nettement  distinguée  anatomiquement  et  symptomatiquement  des  au¬ 
tres  affections  du  cerveaii.  L’étude  détaillée  dé  ce  symptôme  nouveau 
permettra  donc;  selon  nous,  d’ajouter  uii  chapitre  important  à  la  sé¬ 
méiologie  mais  non  à  la  nosologie  des  affections  cérébrales; 

On  peut  dès  à  présent  entrevoir  quelqUes-uns  des  résultats  utiles 
auxquels  pourra  conduire  l’étude  de  ce  symptôme  pour  la  pathologie 
cérébrale. 

Et  d’abord ,  oh  sait  déjà  que  ce  symptôme  n’existë  jamais  datis 
les  diverses  forrries  de  la  folie,  ni  même  dahs  les  variétés  de  la  pa¬ 
ralysie  générale;  On  l’a  observé  jusqu’à  présent  dans  quatre  condi¬ 
tions  différentes  :  1“  A  la  Suite  de  maladies  générales,  de  fièvres  gra¬ 
ves;  de. pyrexies,  telles  que  là  fièvre  typhoïde,  l’érvsipèle;  etc.  ëtc-. 
M;  Trousseau  a  cité  égalemeht  deux  exemples  obsèrvés,  l’un  chez  un 
diabétique  (bbs.  82)  et  l’autrè  chéz  Un  maladé  atteint  d’albuminürie 
(obs;  83).  2|:  Dans  des  névroses  cérébrales,  telles  que  l’épilepsie;  l’hys¬ 
térie;  l'hypochôndrie,  etc;;  M.  Moreau,  de  Tours  (Gazette  des  hôpitaux  \ 
13  février  1801  );  a  rapporté  un  exemple  remarquable  observé  par 
lui  chez  un  épileptique ,  et  nous  avons  nous-même  relaté  précédem¬ 
ment  plusieurs  faits  analogues.  3“  Dans  les  affections  traumatiques 
du  cerveau-,  à  la  suite  de  chûtes  sur  la  tête,  de  blessures  du  crâne  oü 
même  de  simples  eômmotidns  Cérébrales;  4°  Enfin,  dans  les  màladiés 
organiques  du"  cérvëaii ,  telles  qué  l’hémorrhagie  cérébrale,  le  râmbl- 
lissement  ou  les  tumeurs  de  diverses  natures,  ht  c’est  là  évidemment 
le  cas  le  plus  fréquent; 

L’étude  détaillée  dés  perturbations  du  langagé  et  de  la  mémoirê  des 
mots,  des  conditions  divei-ses  au  sein  desquelles  elles  se  produisent, 
et  dés  variétés  dé  formes  qu’elles  peuvent  revêtir,  contribuera  au  per- 
fectibnnémerit  dii  diagnostic  et  dü  pronostic  si  obscur  et  si  difficile  des 
affections  dü  cerveaü:  En  arrivant  à  mieux  connaître  les  formes  et  les 
variétés  que  ce  symptôme  peut  présenter;  il  deviendra  possible  de  les 
mettre  en  rapport  avec  les  conditions  différentes  qui  leur  dbnrient 
naissance;  et  d’en  tirer  une  utilité  pratique,  comme  signe  diagnostique 
od  pfonostiqüe  de  certaines  affections  cérébrales,  soit  pour  en  prévoit- 
le  développement  prochain,  soit  pour  en  reconnaître  la  véritable  na¬ 
ture,  soit  enfin  pour  en  pressentir  la  marché  ultérieüre;  Nous  savofis 
déjà,  par  éiemple,  par  lès  observations  réunies  dans  les  aniiales  dé  la 
science;  que  tbus  ces  cas  në  sont  pas  ineurablés  y  il  eh  est  un  assez 
grand  nombre  qui  guérissent,  soit  rapidement  et  tout  à  coup,  soit  peu 
à  peu  et  par  une  amélioration  lénte  et  successive.  Nous  connaissons 
même  le  procédé  le  plus  habituel  par  lequel  ces  malades  arrivent 
progressivement  à  la  guérison;  Q’est  le  plus  souvent  par  des  efforts  de 
volonté  continus  et  persévérants  qu’ils  parviennent  peu  à  peu  à  récu- 
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pérer  la  mémoire  des  mots  et  la  possibilité  de  les  articuler,  soit  par  üne 
répétition  fréquenté  des  mômes  iitots  ;  soit  en  les  entendant  pronon¬ 
cer  par  une  autre  pérsonne,  ou  en  les  voyant  souvent  mis  par  écrit  sous 
Iëurs  yeux.  M.  le  professeur  Lordat,  de  Montpellier,  a  rapporté  avec 
détails  sa  propre  observation  ;  et  décrit  lés  moyens  ingénieux  qu’il  a 
employés  pouf  se  guérir  lui-même  d’un  état  dë  ce  genre  (1);  Nous 
avons  cité  précédemment  plusieurs  cas  de  guérison  analogdeë  (obs.  32; 
38,  82). 

Lé  connaissance  des  faits  variés  dont  nous  parlons;  lorsqu’ils  auront 
été  classés  en  catégories  naturelles  et  mis  en  rapport  avec  dés  états 
maladifs  différents,  pbtirra  également  rendre  dë  véritables  services  à 
la  médécibe  légale.  Dans  l’état  abtuel  de  la  Science,  lorsqu’on  constate 
chez  un  malade ,  àpoplectiqüe  ou  autre ;  Uh  trbuble  quelconque  de  la 
mémoire,  ou  une  difficulté  manifeste  pour  exprimër  sa  pensée,  on  con¬ 
clut  à  l’existbncé  de  la  démence  ou  d’une  débilité  intellectuelle  très- 
prbnoncée  ;  on  est  par  conséquent  très-disposé  à  cdhsidérer  cés  ma¬ 
lades  comme  aliénés  et  surtout  à  annuler  uh  testament  fait  dans  de 
pareilles  conditions;  Lorsqu’au  contraire  on  aura  établi;  à  l’aide  dë  faits 
nombreux  et  bien  observés;  que  cette  altération  particulière  de  là  pa¬ 
role  et  de  la  mémoire  dës  mots  peut  quelquefois  exister  chez  des  indi¬ 
vidus  dont  l’intelligënce  est  réellement  intacte;  le  médecin  expert 
pourra  alors  conclure  à  la  validité  d’un  testament  écrit  ou  Signé  en  con¬ 
naissance  de  cause  pat  un  individu  qui  cependant  ne  pouvait  ni  parler 
spontanément,  rii  lire  ce  qu’il  avait  écrit  ou  signé;  Dans  d’autreS  cir¬ 
constances  encore,  il. peut  être  Utile  pour  le  irtëdeein  légiste  de  savoir 
que  Certaines  personnes;  ayant  perdu  la  facilité  de  parler;  ont  pu  con¬ 
server  celle  d’écrire,  ou  vice  ufersa,  ët  que  d’autres;  he  pouvant  plus  ni 
parler  ni  écrire,  pourraient  néanmoins  dbnrter  par  signes  une  approba¬ 
tion  valable  à  iin  écrit  mië  sbus  leürS  yeux;  où  lu  à  haute  voix  en  leur 
présence.  Enfin;  la  connaissance  scientifique  de  ces  faits, poutra  faire 
découvrit  la  simulation  ,  dans  certains  cas  de  médecine  légale  ou  uh 
individu  chercherait  à  altérer  son  écriture  oü  son  langage,  dans  le  but 
de  së  faire  passer  pour  aliéné,  de  mêfne  qu’elle  permettra;  dans  d’au¬ 
tres  circonstances;  de  reconnaître  l’existenCe  d’une  maiadie  vraie  dans 
des  cas  Où;  par  suite  de  l’ignoranbe  de  ces  faits  bizarres  dt  exeeptionf- 
nels,  on  pourrait  croire  faussement  à  une  simulation  de  Ja  part  d’un 
accusé; 

La  conséquence  la  plus  immédiate  que  l’on  a  voulu  tiret  de  la  dé¬ 
couverte  des  lésions  spéciales  dë  la  mémoire,  des  mots  et  de  la 
parole,  mises  en  rapport  avec  l’altéfation  d’une  portion  très-res- 


(  1  )  Analyse  de  la  parole  pour  servir  à  la  théorie  des  divers  cas  d’alalic  et  de  pa- 
ralalie  (de  mutisme  et  d'imperfection  du  parler)  que  les  hnRolpgisles  ont  mal  con¬ 
nus,  (Leçon  de  M.  le  professeur  Lordat  pendant  l’année  scoiairc  i8<S2-î3.)  Mont¬ 
pellier,  1841 
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treinte  des  circonvolutions  cérébrales ,  a  été  la  confirmation  de  la 
doctrine  psychologique  des  localisations  de  facultés ,  c’est-à-dire  de 
la  doctrine  phrénologique.  Nous  ne  pouvons  aborder  ici ,  en  passant, 
une  question  de  doctrine  aussi  importante  et  nous  n’avons  nullement 
l’intention  de  la  traiter  incidemment.  Nous  ferons  seulement  remar¬ 
quer  que  ,  fût-on  arrivé  à  démontrer  avec  certitude  cette  localisation 
de  la  faculté  du  langage  articulé  dans  un  point  déterminé  des  lobes 
antérieurs  du  cerveau ,  que  cette  démonstration  spéciale  ne  suffirait 
pas  encore  pour  trancher  la  question  générale  du  siège  distinct  de 
toutes  les  autres  facultés  de  l’esprit  humain.  D’ailleurs,  la  doctrine 
phrénologique  avait  placé  le  siège  de  la  faculté  du  langage  dans  un 
point  très-différent  de  ces  lobes  antérieurs  ;  enfin,  comme  l’a  dit  avec 
beaucoup  de  justesse  M.  Broca ,  «  ces  faits ,  parfaitement  compa¬ 
tibles  avec  l’hypothèse  des  localisations  par  circonvolutions ,  parais¬ 
sent  très-difficiles  à  concilier  avec  le  principe  des  localisations  par 
districts,  ou ,  si  l’on  veut ,  par  compartiments  correspondant  à  des 
points  invariables  de  la  boîte  crânienne.  » 

La  doctrine  phrénologique  des  localisations  cérébrales  ne  nous  pa¬ 
raît  donc  avoir  reçu  aucun  appui  nouveau  de  l’étude  des  faits  qui 
nous  occupent.  Ce  n’est  pas  au  point  de  vue  du  siège  organique  des 
facultés  psychiques  que  ces  faits  nous  semblent  devoir  rendre  de  vé¬ 
ritables  services  à  la  psychologie  et  à  la  physiologie  de  la  parole.  Les 
profits  que  la  physiologie  pourra  tirer  un  jour  de  la  connaissance  des 
faits  dont  nous  parlons  mériteraient  une  étude  spéciale  que  nous  n’a¬ 
vons  pas  la  prétention  d’entreprendre  ici  ;  elle  n’est  du  reste  pas  pos¬ 
sible  encore  dans  l’état  d’imperfection  de  la  science  à  cet  égard.  Nous 
ne  pouvons  cependant  nous  empêcher  d’indiquer  brièvement,  en  ter¬ 
minant,  la  conséquence  principale  qui  nous  apparaît,  dès  à  présent, 
au  point  de  vue  de  l’application  de  la  pathologie  à  la  physiologie. 

Le  phénomène  du  langage  est  un  fait  très-complexe ,  compbsé  de 
plusieurs  éléments  complètement  solidaires  à  l’état  normal ,  dont  l’ac¬ 
tion  est  presque  simultanée,  et  que  l’analyse  la  plus  minutieuse  et  la 
plus  attentive  parvient  à  grand’peine  à  décomposer  en  plusieurs 
temps  distincts  et  séparés.  La  maladie ,  en  fragmentant  et  en  disso¬ 
ciant,  dans  des  combinaisons  très-diverses,  les  éléments  qui  consti¬ 
tuent  ce  phénomène  complexe  de  la  parole,  permettra- d’en  étudier 
plus  facilement  chacun  des  temps  et  chacun  des  modes  d’action  prin¬ 
cipaux.  L’état  pathologique  fournit  ainsi  au  physiologiste  des  expé¬ 
riences  toutes  faites,  des  fragmentations  naturelles  de  phénomènes 
qui ,  mieux  que  toutes  les  expériences  qu’il  pourrait  instituer  artifi¬ 
ciellement,  lui  permettent  d’étudier  pas  à  pas  les  divers  détails  d’un 
mécanisme  aussi  compliqué.  Ainsi,  les  recherches  pathologiques  de 
MM.  Gerdy,  Gendrin ,  Beau  ,  Briquet,  Duchenne  (de  Boulogne) ,  Lan¬ 
dry,  etc.,  sur  les  divers  modes  d’altération  de  la  sensibilité  dans  l’hys¬ 
térie  et  dans  d’autres  formes  de  maladies  nerveuses ,  leur  ont  permis 
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de  perfectionner  l’étude  physiologique  des  fonctions  sensitives  du  corps 
humain,  en  découvrant  des  états  nerveux,  dans  lesquels  ces  fonctions 
sensitives  étaient  altérées  sous  mille  formes  diverses,  correspondant 
aux  différents  temps  du  phénomène  de  la  sensation  normale.  De 
même,  les  études  si  ingénieuses  et  si  persévérantes  de  M.  Duchenne 
(de  Boulogne)  sur  les  lésions  isolées  du  système  musculaire,  ou  sur 
certaines  maladies  générales ,  telles  que  les  paralysies  spinales ,  l’a¬ 
tropine  musculaire  progressive  et  l’ataxie  locomotrice,  ont  contribué 
à  l’avancement  de  la  physiologie  sous  le  rapport  des  diverses  modi¬ 
fications  de  la  motilité  et  des  fonctions  motrices.  Eh  bien,  les  mêmes 
progrès  accomplis  dans  la  physiologie,  sous  le  rapport  des  fonctions 
motrices  ou  sensitives ,  en  s’appuyant  sur  des  expériences  créées  de 
toutes  pièces  par  la  maladie,  pourront  être  réalisés  pour  la  physio¬ 
logie  de  la  parole  par  la  connaissance  plus  exacte  des  altérations  du 
langage  articulé. 

L’étude  à  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer  nous  conduit  déjà 
sous  ce  rapport  à  un  premier  résultat  qui  nous  paraît  intéressant  à 
signaler.  Tout  mouvement  volontaire  du  corps  humain  suppose  trois 
conditions  principales  sans  lesquelles  il  ne  peut  être  exécuté.  Pour 
qu’il  se  réalise,  il  faut  que  le  centre  cérébral  qui  commande  le  mouve¬ 
ment,  le  nerf  conducteur  qui  le  transmet  et  les  musles  qui  l’exécutent 
soient  dans  un  état  d’intégrité  parfaite.  Ces  trois  éléments  indispensa¬ 
bles  d’un  même  phénomène,  inséparables  à  l’état  normal,  peuvent  être 
dissociés  par  la  maladie,  dans  certaines  névroses  générales  telles  que 
la  chorée  ,  la  catalepsie ,  le  somnambulisme.  Dans  ces  maladies,  en 
effet,  on  voit  fréquemment  un  mouvement  pensé  ne  pas  être  transmis, 
ou  ne  pas  être  exécuté,  ou  bien  des  mouvements  être  exécutés  sponta¬ 
nément  par  les  muscles  sans  avoir  été  commandés  par  le  centre  céré¬ 
bral.  Ici  encore  la  pathologie  peut  donc  servir  à  éclairer  le  méca¬ 
nisme  physiologique  du  mouvement  musculaire.  Mais  ce  n’est  pas  là 
le  point  sur  lequel  nous  voulons  insister  actuellement.  Revenons  au 
mouvement  normal.  Trois  éléments  sont  nécessaires  pour  qu’il  s’ac¬ 
complisse.  Dans  la  voix  humaine  inarticulée,  dans  le  cri,  comme  dans 
celui  des  animaux,  on  ne  constate  également  que  ces  trois  éléments, 
comme  dans  tous  les  autres  mouvements  volontaires  de  l’économie. 
Pour  que  le  son  puisse  être  émis  par  l’organe  vocal,  il  suffit  qu’il  y  ait 
intégrité  du  centre  cérébral,  des  nerfs  de  transmission  et  des  organes 
de  la  phonation.  Mais  pour  le  langage  articulé  il  en  est  tout  autre¬ 
ment.  Lbs  faits  pathologiques  réunis  dans  ce  travail  démontrent 
que  deux  autres  éléments  sont  encore  nécessaires  pour  l’expression 
de  la  pensée  humaine  par  la  parole.  Ces  deux  éléments  nouveaux , 
qui  distinguent  essentiellement  le  langage  humain  de  la  voix  in¬ 
articulée  ,  sont  la  mémoire  des  mots  et.  le  pouvoir  coordinateur 
de  la  parole.  Que  l’un  de  ces  deux  éléments  vienne  à  manquer  ou  à 
s’altérer,  ou  bien  qu’ils  s’altèrent  simultanément ,  et  le  langage  de- 
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vient  impossible,  ou  subit  les  perversions  pathologiques  les  plus  va¬ 
riées.  Il  ne  suffit  donc  pas,  pour  que  le  langage  humain  soit  possible, 
que  le  centre  cérébral  non  altéré  permette  la  conception  normale  de. 
la  pensée  qu’on  veut  exprimer,  que  les  nerfs  de  la  phonation  puissent 
transmettre  l’ordre  de  la  volonté  et  que  les  organes  de  la  voix  se  trou¬ 
vent  dans  un  état  d’intégrité.  Les  faits  rassemblés  dans  ce  travail  dé¬ 
montrent  que  deux  autres  éléments  entrent  encore  dans  la  constitution 
du  phénomène  complexe  de  la  parole  ■  il  faut  que  la  mémoire  des  mots 
soit  complètement  au  service  de  l'intelligence  qui  a  conçu  la  pensée  ; 
il  faut  de  plus  une  faoulté  spéciale ,  qui  sert  de  lien  mystérieux  entre 
la  pensée  rappelée  avec  son  mot  et  la  pensée  exprimée  au  dehors , 
sorte  de  pont  jeté  entre  le  monde  intérieur  et  le  monde  extérieur,  et 
qui,  une  fois  détruite,  empêche  l’expression  de  la  pensée  parla  pa¬ 
role,  alors  même  que  l’idée  a  été  conçue,  que  le  mot  correspondant  a 
été  rappelé  par  la  mémoire,  et  que  les  organes  de  la  phonation  se 
trouvent  dans  un  état  de  parfaite  intégrité.  Cette  faculté  est  celle  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  pouvoir  coordinateur  de  la  parole. 

Tel  est  le  résultat  physiologique  principal  auquel  conduit  l’obser¬ 
vation  des  faits  d’altération  du  langage  et  de  la  mémoire  des  mots 
relatés  dans  cet  article. 

Nous  terminerons  ici  eette  revue.  Indiquer  rapidement  l’état  actuel 
de  la  question  ;  exposer  brièvement  les  travaux  récents  et  les  faits 
prinoipaux  sur  lesquels  ils  s’appuient;  réunir  un  grand  nombre  de 
faits  abrégés,  mais  très-variés,  empruntés  à  divers  auteurs  français 
etétrangers,  dans  le  but  de  prouver  que  ces  faits  sont  plus  nombreux, 
plus  anciennement  connus  et  plus  disparates  qu’on  ne  l’imagine  ;  prou¬ 
ver  enfin,  par  la  comparaison  de  leurs  analogies  et  de  leurs  différences, 
qu’ils  représentent  un  symptôme,  devant  être  rattaché  à  des  affections 
diverses,  plutôt  qu’ils  ne  peuvent  constituer  Une  maladie  distincte  et 
séparée,  tel  est  le  but  principal  que  nous  nous  sommes  proposé  dans 
ce  travail.  Nous  sommes  très-disposé  sans  doute  à  rendre  pleine  et 
entière  justice  aux  tentatives  habiles  faites  dans  ees  dernières  an¬ 
nées  pour  élever  ce  symptôme  si  complexe  au  rang  d’une  maladie 
spéciale.  Nous  applaudissons  de  grand  cœur  à  la  découverte  d’une  lo¬ 
calisation  anatomique  précise  mise  en  rapport  avec  des  symptômes 
particuliers  observés  pendant  la  vie.  Nous  souhaitons  même  vivement 
que  les  observations  ultérieures  viennent  confirmer  cette  conquête 
nouvelle  de  l’anatomie  pathologique  ;  car  c’est  toujours  un  véritable 
progrès  dans  la  pathologie  cérébrale,  si  obscure  et  si  peu  avancée, 
lorsqu’on  peutarriver  à  déoouvrir  un  rapport  de  cause  h  effet  entre 
un  symptôme  et  une  lésion.  Néanmoins ,  malgré  ces  éloges  que  nous 
donnons  bien  volontiers  aux  travaux  récents  dont  nous  avons  rendu 
compte,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  dire,  en  terminant ,  que 
la  question  des  troubles  de  la  parole  et  de  la  mémoire  des  mots  dans 
les  affections  oérébrales  ne  nous  parait  pas  encore  mûre  ;  qu’elle  est 
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plus  complexe  et  plus  étendue  qu’elle  ne  le  paraît  au  premier,  abord  ; 
qu’elle  touche  aux  points  les  plus  obscurs  et  les  plus  controversés  de  la 
pathologie  cérébrale  et  de  la  physiologie  du  langage  ;  que  de  nouvel-^, 
les  observations  complètes  et  détaillées  sont  absolument  indispensa¬ 
bles  et  que  toute  généralisation  et  toute  conclusion  absolue  seraient 
aujourd’hui  prématurées. 

Aussi  nous  sommes-nous  contenté  d’indiquer,  sous  une  forme  tout 
à  fait  générale,  à  la  fin  de  ce  travail,  quelques-unes  des  consé¬ 
quences  les  plus  immédiates  qui  nous  ont  paru  découler  naturelle¬ 
ment  du  simple  rapprochement  des  faits  précédemment  rapportés,  et 
nous  nous  bornerons  à  conclure  que  c.ette  question  appelle  de  nou¬ 
velles  études,  et  qu'elle  ne  pourra  être  examinée  sérieusement  et  en 
parfaite  oonnaisance  de  cause  que  lorsqu'on  aura  collectionné  de  nou¬ 
veaux  faits  ci  lorsqu’on  sepa  parvenu  à  les  olasser  en  plusieurs  caté¬ 
gories  naturelles  correspondant  à  des  états  pathologiques  déterminés. 
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Exostoses  ( Parallèlisme  parfait  entre  le  développement  du  squelette 
et  oelui  de  certaines...  ) ,  par-  le  Dr  H.  Soulièr.  — L’auteur  étudié  dans 
ee  travail,  dont  l’idée  fondamentale  lui  a  été  donnée  par  M,  Brooa,  les 
exostoses  qui  lui  paraissent  ne  pouvoir  être  rapportées  à  aucune  dia¬ 
thèse  ni  à  aucune  maladie  constitutionnelle.  Il  montre  comment  on 
peut  se  rendre  compte  de  l’époque  de  début,  du  développement  lent 
et  limité,  de  l’état  stationnaire,  du  siège  le  plus  ordinaire  de  la  plu¬ 
part  de  ces  exostoses,  en  interrogeant  l’histoire  du  développement  du 
squelette,  en  demandant  aux  faits  normaux  la  raison  des  anomalies. 
«Parmi  les  exostoses  dites  essentielles ,  certaines ,  nées  pendant  la 
période  de  développement  des  os,  croissent,  sans  causer  la  moindre 
douleur,  dans  des  limites  restreintes,  n’atteignant  que  bien  rarement 
un  volume  assez  considérable  pour  nécessiter  l’intervention  du  chi¬ 
rurgien,  puis  restent  stationnaires  lorsque  le  développement  du  sque¬ 
lette  est  terminé.  D’autres,  au  contraire,  qui,  comme  les  précédentes, 
ne  peuvent  être  rattachées  à  aucune  diathèse,  à  aucune  maladie  con¬ 
stitutionnelle,  ni  môme  souvent  au  plus  léger  traumatisme,  arrivent 
plus  ou  moins  rapidement  à  un  volume  considérable;  de  telle  sorte 
que  l’on  ne  peut  plus  dire  d’elles  qu’elles  ont  eu  un  développement 
parallèle  à  celui  de  l’os  qui  les  porte  et  qu’elles  peuvent  envahir  dans 
son  entier.»  (P.  7).  Yoilà  donc  deux  variétés  très-importantes  d’exos-. 
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toses,  dites  essentielles.  M.  Soulier  nomme  les  premières  exostoses 
ostêogèniques ,  pour  rappeler  ce  qu’il  considère  comme  un  rapport 
de  parallélisme  entre  le  développement  de  ces  ostéom.es  et  le  déve¬ 
loppement  du  squelette.  II  propose  de  donner  le|  nom  d ’autogêniques 
aux  exostoses  de  la  seconde  variété,  pour  indiquer  que  leur  dévelop¬ 
pement  est  sans  connexion  avec  nul  autre  développement. 

Les  exostoses  ostêogèniques ,  les  seules  du  reste  dont  l’auteur  s’oc¬ 
cupe,  sont  solitaires  ou  multiples. 

Voici  leurs  caractères  :  elles  se  montrent  pendant  le  développe¬ 
ment  du  squelette  ou  remontent  à  cette  époque,  croissent  lentement, 
puis  restent  stationnaires  lorsque  le  développement  du  squelette  est 
terminé,  sont  peu  volumineuses,  rappellent  le  plus  ordinairement  par 
leur  forme  des  apophyses  anormales,  ne  sont  pas  douloureuses  et  ont 
pour  siège  préféré,  et  dans  l’ordre  de  leur  préférence  :  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  fémur,  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  les  extrémi¬ 
tés  supérieures  et  inférieures  des  os  de  la  jambe,  inférieures  des  os 
de  l’avant-bras,  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  les  extrémités  des  os 
qui  forment  le  coude.  De  plus,  les  exostoses  ostêogèniques  multiples 
peuvent  être  nombreuses  et  sont  souvent  symétriques. 

Les  exostoses  ostêogèniques  solitaires  ne  différeraient  donc  en  rien, 
d’après  M.  Soulier,  des  exostoses  ostêogèniques  multiples.  C’est  là, 
dit-il ,  un  point  sur  lequel  M.  Broca  avait  recommandé  d’insister. 
Roux  avait  donc  eu  tort  de  vouloir  séparer  les  unes  des  autres. 

Le  siège  préféré  des  exostoses  à  l’extrémité  inférieure  du  fémur 
avait  été  signalé  par  A.  Cooper;  après  l’extrémité  inférieure  du  fé¬ 
mur,  Roux  avait  donné  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  comme 
le  plus  fréquemment  atteinte  d’exostoses  ;  aucun  auteur  du  reste  n’a¬ 
vait  pu  en  dire  la- cause.  Or,  dans  sa  thèse,  M.  Soulier,  qui  d’ailleurs 
s’est  occupé  à  peu  près  exclusivement  des  exostoses  siégeant  sur  les 
os  longs  des  membres,  donne  la  raison  de  cette  particularité  de  siège. 
Il  rattache  ces  exostoses  au  développement  en  longueur  des  os 
longs  et  les  fait  dériver  du  cartilage  d’ossification  ou  plutôt  de 
l’extrémité  de  la  diaphyse ,  qui  se  développe  en  longueur  aux  dépens 
du  cartilage  diaphyso-épiphysaire  ;  puis  cette  espèce  d’apophyse 
anormale ,  située  sur  le  côté  de  l’os ,  croît  parallèlement ,  pour  ainsi 
dire,  à  l’extrémité  osseuse  qui  la  porte,  et  cesse  de  grandir  lorsque 
l’os  lui-même  cesse  de  s’allonger.  Si ,  au  moment  où  on  observe  l’ex¬ 
ostose,  elle  est  quelquefois  bien  au-dessus  ou  bien  au-dessous  du  car¬ 
tilage  d’ossification,  suivant  qu’il  s’agit  de  l’extrémité  inférieure  ou 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’os  long,  c’est  qu’elle  est  restée  en  route, 
pour  ainsi  dire,  tandis  que  l’os  s’allongeait. 

Ce  n’est  pas  seulement  du  siège  de  ces  exostoses  aux  extrémités  des 
os  longs  qu’on  se  rend  compte  par  la  connaissance  exacte  du  mode  de 
développement  des  os  longs  en  longueur,  mais  encore  on  s’explique 
pourquoi  l’exostose  occupe  plutôt  telle  extrémité  que  l’extrémité  oppo- 
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sée,  et  même  tel  os  plutôt  que  tel  autre.C’est  ainsi  qu’au  développement 
en  longueur  des  os  longs  des  membres  inférieurs,  se  faisant  principa¬ 
lement  par  les  extrémités  qui  regardent  le  genou,  correspond  le  siège 
préféré  des  exostoses  sur  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  sur  les  ex¬ 
trémités  supérieures  des  os  de  la  jambe  ;  c’est  ainsi  qu’à  l’allonge¬ 
ment  des  os  longs  des  membres  supérieurs  se  faisant  surtout  par  les 
extrémités  opposées  au  coude,  correspond  une  fréquence  plus  grande 
des  exostoses  de  ces  extrémités  que  des  extrémités  qui  forment  le 
coude. 

Ge  n’est  pas  tout.  L’étude  de  l’ostéogénie  fait  comprendre  le  déve¬ 
loppement  plus  fréquent  des  exostoses  sur  tel  os  que  sur  tel  autre. 

A  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  des  exostoses  ostéogéniques 
sur  l’extrémité  inférieure  du  fémur  que  sur  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus  correspond  le  fait  d’allongement  relativement  plus  consi¬ 
dérable,  par  l’extrémité  inférieure,  pour  le  fémur,  que  par  l’extrémité 
supérieure  pour  l’humérus.  Mais  la  croissance  en  longueur  des  os 
longs  est  elle-même  en  rapport  direct  avec  l’épaisseur  du  cartilage 
d’ossification;  paraissent  donc  connexes  ces  trois  faits  :  épaisseur  du 
cartilage  d’ossification,  croissance  en  longueur  de  l’os,  prédisposition 
aux  exostoses  ostéogéniques. 

Èn  se  plaçant  à  ce  point  de  vue  d’interprétation  j  il  est  facile  de 
comprendre  pourquoi  les  exostoses  ostéogéniques  multiples  sont  le 
plus  ordinairement  symétriques. 
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I.  Académie  de  Médecine. 

Rapports.  —  Suite  de  la  discussion  sur  les  théories  des  bruits  du  cœur.  *-  Élec¬ 
tions.  —  Embolie  pulmonaire  dans  les  contusions  et  les  fractures.  —  Digitaline. 
—  Bassin  des  diverses  races  humaines.  —  Forceps  modifié.  —  Traitement  de 
l’anthrax  par  les  incisions  sous-cutanées. 

Séance  du  17  mai.  M.  Briquet  donne  lecture  d’un  rapport  officiel 
demandé  par  le  cabinet  de  l’Empereur,  sur  un  mémoire  sur  le  cho- 
lera-morbus  épidémique  de  l’Inde ,  indiquant  sa  cause ,  sa  nature  et  son 
origine,  et  contenant  les  méthodes  prophylactique  et  curative  de  cette  ma¬ 
ladie ,  par  M.  le  Dr  Jos.  Mailloux  (de  l’île  Maurice). 

Une  discussion  s’élève  au  sujet  des  conclusions  de  ce  rapport  entre 
IV.  7 
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MM.  Mêlier,  Gibert,  Gavarret,  Dubois  (d’Amiens)  et  le  rapporteur.  Sur 
la  proposition  de  M.  Gavarret ,  fondée  sur  ce  que  les  membres  de  la 
commission  ne  paraissent  pas  d’accord  avec  le  rapporteur  sur  le  sens 
des  conclusions,  le  rapport  est  renvoyé  à  la  commission. 

—  Suite  de  la  discussion  sur  les  théories  des  bruits  du  cœu/r.  M.  Par- 
chappe  commence  un  discours  que  l’heure  avancée  dé  la  séance  ne 
lui  permet  pas  dé  terminer.  Les  considérations  qu’il  développe  sont 
relatives  au  rôle  des  oreillettes  ,  que ,  suivant  l’orateur,  on  atténue 
trop  en  assimilant  cette  partie  du  cœur  à  un  simple  réservoir.  Il 
montre  que  telle  n’était  pas  l’opinion  d’Harvey  et  de  Haller.  II  . rend 
compte  ensuite  d’expériences  qu’il  a  faites  lui-môme ,  et  dans  les¬ 
quelles  il  a  vu  que  les  oreillettes  se  contractent  efficacement,  de  ma¬ 
nière  à  s’effacer  presque  contre  le  ventricule  et  à  pâlir  en  se  contrac¬ 
tant.  Sans  doute  cette  contraction  est  faible  ,  beaucoup  plus.. faible 
que  celle  des  ventricules  ,  puisque' la  force  de  pression  des.  oreillettes 
a  pu  être  évaluée  au  dixième  d  e  la  force  de  pression  des;  ventricules  ; 
mais  elle  existe,  et  elle  a  son  utilité  ,  son  rôle  dans  la  révolution 
cardiaque,  rôle  plus  important  que  celui  qu’on  paraît  disposé  à  lui 
accorder  aujourd’hui. 

La  suite  du  discours  de  M.  Parchappe  est  renvoyée  à  la  séance 
suivante. 

Séance  du  23  mai.  M.  Sanson  lit  un  mémoire  sur  les  maladies  viru¬ 
lentes  et  sur  la  non-spécificité  des  virus. 

—  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  associé  national. 

La  liste  de  présentation  porte  : 

En  première  ligne,  M.  J.  Roux ,  à;  Toulon  ;  en  deuxième  ligne, 
M.  Stoltz  ,  à  Strasbourg;  en  troisième  ligne,  M.  Gaillard  ,  à  Poitiers  ; 
en  quatrième  ligne,  M.  Scoutteten,  à  Metz. 


Sur  69  votants  ,  M.  Stoltz  obtient. .  36  voix. 

—  "M.  Roux . .  .  ;  18  — 

—  M.  Gaillard .  7  — 

—  M.  Scoutteten .  6  — 


Une  voix  perdue. 

En  conséquence,  M.  Stoltz  est  proclamé  élu. 

—  Suite  de  là  discussion  Sur  les  théories  dés  bruits  du  cœur.  M.  Par¬ 
chappe,  reprenant  son  discours  interrompu ,  expose  lès  résultats'  de 
ses  recherches  sur  l’action  des  appareils  valvulaires  aiiricülb-ventri- 
culaires  ,  qui ,  selon  lui ,  est  tout  aussi  incontestable  que  celle  des 
ppeill e ttes .  Non-s eulem e  n  t,  il  a  constaté  par  des,  recherches  anatomi¬ 
ques  que  les  appareils  valvulaires  contiennent  des  fibres  muscu¬ 
laires,  mais  il  a  constaté  encore  par  des  expériences,  directes  leur 
contractilité.  Le  fait,  seul  de  leur  structure  anatomique  devait  d’ail¬ 
leurs  suffire  pour  établir  l’activité  de  leurs  fonctions,  alors  môme  que 
l'expérimentation  ne. l’eût  pas  démontrée.  Quel  est-  leur  rôle?  Ge  rôle 
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consiste  à  ouvrir  ou  à  clore  alternativement  l’orifice  auriculo-ventri¬ 
culaire.  Mais  les  valvules  n’accomplissent  pas  seules  cette  fonction. 
Elles  sont  secondées  en  cela  par  les  colonnes  charnues  libres  des 
parois  ventriculaires,  qui  ont  une  influence  manifeste  sur  la  forme  et 
le  degré  d’ouverture  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire. 

D’après  M.  Parchappe  ,  pendant  la  systole  ventriculaire,  le  rappro¬ 
chement  jusqu’au  contact  des  colonnes  libres,  effet  de  la  contraction 
des  fibres  musculaires  ,  réalise  l’occlusion  des  ouvertures  auriculo- 
ventriculaires.  Ces  ouvertures,  resserrées  par  la  contraction  des  fibres 
ventriculaires  en  forme  de  sphincter,  se  trouvent  alors  hermétique¬ 
ment  fermées  par  le  rapprochement  et  le  froncement  du  bord  infé¬ 
rieur  des  anneaux  valvulaires,  maintenu  fixe  et  tendu  au  sommet  des 
colonnes  musculaires  réunies.  Dès  lors  ,  les  cavités  ventriculaires  re¬ 
présentant  des  canaux  dont  les  axes  aboutissent  :  en  haut ,  au  centre 
des  orifices  artériels  ;  en  bas  ,  au  sommet  des  ventricules,  se  resser¬ 
rent  de  toutes  parts  ;  le  sang  est  projeté  de  la  pointe  à  la  base  avec 
une  force  d'impulsion  telle  que  les  valvules  sigmoïdes  redressées 
s’appliquent  contre  les  parois  artérielles  ,  et  que  le  flot  de  sang  ex¬ 
pulsé  des  ventricules  pénètre  brusquement  au  delà  des  valvules  dans 
les  cavités  artérielles  ,  dilatant  leurs  parois  et  poussant  devant  lui 
leurs  colonnes  sanguines.  Lorsque  ensuite  succède  la  diastole  ven¬ 
triculaire  ,  les  ouvertures  auriculo-ventriculaires  deviennent  parfai¬ 
tement  libres;  car  les  ventricules  étant  alors  à  l’état  de  relâchement, 
par  suite  de  l’écartement  des  colonnes  ,  les  anneaux  valvulaires  dé¬ 
ployés  constituent  des  canaux  libres  dont  l’axe  traversant  le  centre 
de  l’orifice  auriculo-ventriculaire,  aboutit,  en  haut,  au  sommet  des 
appendices  auriculaires  redressés  ,  en  bas  ,  au  sommet  des  cavités 
ventriculaires. 

"  Passant  de  ces  considérations  aux  faits  constatés  à  l’aide  du  car¬ 
diographe  de  MM.  Marey  et  Chauveau,  M.  Parchappe  déclare  qu’il  ne 
saurait  les  accepter  sans  réserves.  Il  ne  croit  pas  que  les  instruments 
dé  précision  soient  toujours  facilement  applicables  aux  faits  de  la 
physiologie,  et  prpteste  contre  ce  que  la  méthode  expérimentale,  telle 
qu’elle  s’est  développée  de  nos  jours,  a  d^excessif. 

Séance  du,  30  mai.  M.  Roger,  au  nom  de  la  commission  des  remèdes 
secrets  et  nouveaux ,  lit  une  série  de  rapports  dont  les  conclusions 
négatives  sont  adoptées  sans  discussion. 

—  M.  Briquet  donne  lecture  des  nouvelles  conclusions  du  rapport 
sur  le  travail  de  M.  Mailloux  relatif  au  choléra. 

Voici  ces  conclusions  : 

La  commission  propose  de  répondre  à  la  communication  faite  par 
le  cabinet  de  l’Empereur,  que  des  deux  parties  dont  se  compose  le 
travail  sur  lequel  l’Académie  est  appelée  à  porter  un  jugement,  la 
première ,  qui  est  |a  partie  historique  et  qui  a  trait  aux  dijQTéreixtes 
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épidémies  de  choléra-morbus  observées  à  l’île  Maurice ,  peut ,  bien 
qu’incomplète,  offrir  un  certain  intérêt.  La  seconde,  qui  contient  sur 
la  cause  spécifique,  sur  la  nature  et  sur  le  traitement  tant  préservatif 
que  curatif  du  choléra-morbus  épidémique  de  l’Inde  ,  des  doctrines 
propres  à  l’auteur,  se  compose  d’assertions  qui ,  aux  yeux  de  l’Aca¬ 
démie,  ont  paru  être  complètement  dénuées  de  preuves,  et  se  trouvent 
en  désaccord  avec  les  faits. 

Les  conclusions  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

—  Suite  de  la  discussion  sur  les  théories  des  bruits  du  cœur.  M.  Beau 
a  la  parole  pour  répondre  aux  différentes  objections  qu’a  soulevées 
son  argumentation. 

L’orateur  montre  d’abord  que  les  lois  de  la  physiologie  ne  permet¬ 
tent  pas  d’accepter  l’opinion  de  M.  Bouillaud,  qui  considère  le  ventri¬ 
cule  comme  Une  pompe  aspirante  et  foulante.  Il  n’est  en  effet  pas 
possible  que  lès  fibres  des  ventricules  aient  à  la  fois  lès  facultés  de 
se  raccourcir  pour  resserrer  la  cavité  ventriculaire,  èt  de  s’allonger 
pour  la  dilater.  M.  Bouillaud  veut  que  la  cavité  auriculaire  soit  un 
réservoir  toujours  plein  et  immobile  où  le  ventricule  puise  par  aspi¬ 
ration.  Cet  état  toujours  plein  de  l’oreillette  est  une  chose  impossible, 
car  le  ventricule,  qui  a  la  même  capacité  que  l’oreillette,  venant  à 
aspirer  le  sang  que  contient  cette  dernière  ,  va  le  vider  d’un  seul 
coup  ;  il  faudra  donc  que  l’oreillette  se  remplisse  aussi  tout  d’un  Coup 
pour  fournir  à  i’aspiration  suivante  du  ventricule  ;  et  dès  lors  il  est 
nécessaire  que  M.  Bouillaud  admette  ces  mouvements  alternatifs  de 
réplétion  et  d’évacuation  de  la  cavité  auriculaire,  qu’il  conteste;  il 
.faut  aussi  qu’il  admette  cette  force  a  tergo  qui,  poussant  le  sang  vei¬ 
neux  dans  l’oreillette  pour  la  remplir  à  chaque  révolution  du  cœur, 
la  mette  dans  le  cas  de  fournir  une  ondée  complète  à  chaque  aspira¬ 
tion  du  ventricule. 

Enfin,  on  ne, peut  admettre  ce  réservoir  toujours  plein,  par  la  raison 
très-simple  qué  l’on  voit  l’oreillette  se  contracter  et  se  dilater  alterna¬ 
tivement. 

M.  Bouillaud  a  constaté  ,  aux  expériences  de  M.  Chauveau,  un  fait 
important  de  la  plus  exacte  vérité  ,  et  qui  prouve  de  la  manière  la 
plus  positive  que  le  sang  ne  vient  pas  remplir  le  ventricule  pendant 
le  temps  do  repos.  Il  s’agit  du  jèt  de  sang  .qui' sort  pendant  le  batte¬ 
ment  par  une  ouverture  pratiquée  à  la  pointe  du  cœur.  Comment  se 
ait-il  que  pendant  le  repos  le  sang  ne  sorte  pas  par  cette  ouverture, 
puisque  dans  ce  moment-là  il  vient ,  dit-on ,  remplir  cette  cavité? 

Pour  ce  qui  est  de  l’énergie  des  contractions  de  l’oreillette,  qui  per¬ 
met  de  comprendre  comment  elles  peuvent' dilater  brusquement  le 
ventricule  et  produire  lè  Choc  précordial,  M.  Beau  maintient  que  c’est 
U  un  fait  qu’il  a  constaté  trop  souvent  pour  pouvoir  en  douter.  Il  per¬ 
sisté  à  affirmer  qud  le  premier  temps  comprend  la  systole  auricu¬ 
laire  ,  là  diastole  ventriculaire ,  la  Systole  ventriculaire  et  la  diastoso 
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artérielle;  mais  ce  n’est  que  par  un  malentendu  qu’on  a  pu  lui  faire 
dire  qüé  tous  ces  actes  sont  exactement  synchrones. 

Répondant  à  SI.  Béclard,  l’orateur  dit  que,  de  ce  que  le  ventricule 
est  dur  au  moment  du  choc,  on  n’est  pas  en  droit  de  conclure  qu’il 
est  en  Ce  moment  en  systole.  Dans  les  artères ,  par  exemple ,  le  choc 
et  la  dureté  des  parois  ne  sont-ils  pas  le  résultat  de  leur  tension  dias¬ 
tolique  ?  Les  oreillettes  sont  assez  fortes  pour  imprimer  par  leur  sys¬ 
tole  une  dureté  diastolique  aux  ventricules,  comme  les  ventricules 
impriment,  en  se  contractant,  une  dureté  diastolique  aux  artères. 

M.  Béclard  n’admet  pas  que  l’allongement  du  ventricule,  au  mo¬ 
ment  du  choc  précordia! ,  soit  un  fait  diastolique  ,  pour  cette  raison 
que  le  mouvement  que  l’on  Observe  à  la  pointe  du  cœür  dans  lé  bat¬ 
tement'  ventriculaire  est  produit  non  par  la  diastole  ventriculaire, 
mais  par  le  déplacement  en  bas  du  cœur  tout  entier.  Les  observateurs 
qui  ont  constaté  le  mouvement  en  bas  de  la  pointe  du  cœur  dans  le 
battement  ont  dit  que  ce  déplacement  dépendait  de  l’allongement  du 
cœur  tout  entier,  mais  ils  n’ont  pas  parlé  du  déplacement  en  bas  du 
cœur  tout  entier,  parce  que  ce  mouvement  n’existe  pas.  Le  cœur  se 
meut  et  se  dilate  dans  sa  partie  auriculaire  et  dans  sa  partie  vëntri- 
cülaifé,  mais  il  est  parfaitement  immobïlé  dans  sa  partie  moyenne, 
où  il  est  fixé  solidement  par  les  gros  vaisseaux  qui  lui  servent  de  li¬ 
gaments  multiples  et  à  effets  croisés.  Il  y  a  un  autre  fait  qui  doit  ren- 
vérsér  cette  hypothèse  du  déplacement  du  cœur  en  totalité,  c’est  que 
le  ventricule  n’augmente  pas  seulement  dans  son  diamètre  longitudi¬ 
nal,  mais  encore  dans  tous  ses  autrés  diamètres. 

Quant  a.ux  autres  objections  de  SI.  Béclard  ,  M.  Beau  lés  considère 
comme  non  avenues  tant  qu’on  ne  lui  attrapas  montréla  non-existence 
dés  deux  faits  essentiels  sur  lesquels  repose  sa  théorie,  à  savoir: 
1°  l’ampliation,  c’est-à-dire  la  diastole  du  ventricule  dans  le  battement 
ventriculaire;  T  l’immobilité  et  le  retrait,  c’est-à-dire  le  vide  du 
ventricule  dans  le  temps  de  repos. 

«M.  Gavarret,  poursuit  l’orateur,  àttaqùe  vivement  la  contraction  des 
oreillettes  qui  joue,  comme  on  sait,  un  grand  rôle  dans  ma  théorie.  Il 
pense  que  cette  contraction  est  faible  et  insignifiante,  puisque  les  em¬ 
bouchures  dés  veines  n’ont  ni  valvules  ni  sphincters  pour  S’opposer  au 
reflux  du  sang  comprimé  par  la  systole  de  roreillètte.  Les  orifices 
veineux  n’ont  pas  de  valvules,  c’est  vrai  ;  mais  ils  ont  des  sphincters, 
ainsi  que  l’a  constaté  Gerdy.  M.  Gavarret  soutient  qu’il  doit  y  avoir 
une  diastole  ventriculaire  dans  l’état  de  repos,  et  il  me  fait  à  ce  t  égard 
la  môme  objection  que  M.  Béclard.  Je  répéterai  qu’il  y  a  ici  un  malen¬ 
tendu.  Il  faut  faire  une  distinction  entre  le  relâchement  musculaire  et 
l’état  de  dilatation.  Un  muscle  creux  peut  être  relâché  sans  être  pour 
cela  dilaté. 

«Autre  difficulté.  J’ai  dit  que  le  premier  bruit  normal  et  que  le  choc 
précordial  qui  coïncident  sont  deux  résultats  de  la  partie  diastolique 
du  battement  ventriculaire.  M,  Gavarret  objecte  que  si  cpla  était  ainsi, 
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le  pouls  artériel  devrait  se  faire  sentir  après  le  bruit  normal  et  le 
choc;  or,  on  sait,  dit-il,  que  le  pouls  est  en  état  de  synchronisme 
parfait  avec  le  premier  bruit  normal  et  le  choc  prëcordial.  Je  suis 
d’une  opinion  opposée  sur  cette  question  de  fait.  On  sent  parfaitement 
à  l’aide  du  doigt  et  de  l’oreille  que  le  pouls  arrive  immédiatement 
après  le  bruit  et  le  choc. 

«Un  grave  reproche  que  me  faitM.  Gavarret  est  d’accorder  aux 
oreillettes  une  importance  plus  grande  qu’aux  ventricules.  Je  persiste 
à  penser  qu’il  faut  accorder  aux  oreillettes  plus  d’activité  et  plus  de 
vitalité  qu’aux  ventricules.  Ce  qui  me  fait  encore  admettre  que  l’o¬ 
reillette  peut  être  considérée  comme  l’agent  central  de  la  circulation, 
c’est  que  certains  animaux  inférieurs  n’ont  pas  d’autre  cœur  qu’une 
oreillette.  » 

Passant  au  point  de  discussion  relatif  aux  tracés  cardiographiques, 
M.  Beau  passe  en  revue  tout  ce  qui  en  a  été  dit  par  MM.  Béclard  et 
Gavarret.  Son  argumentation  à  cet  égard  se  résume  à  maintenir  ce 
qu’il  a  déjà  dit  dans  ses  précédents  discours,  savoir  :  qu’il' n’admet 
comme  vrais  que  les  premiers  tracés,  c’est-à-dire  les  résultats  spon¬ 
tanés  de  l’application  première  du  cardiographe;  il  repousse  les  au¬ 
tres,  parce  qu’en  y  réfléchissant ,  dit-il ,  on  voit  que  la  sensibilité  de 
l’instrument  a  été  modifiée  dans  un  but  précis  qui  a  été  atteint ,  but 
inspiré  par  une  idée  ou  une  influence  théorique  qui  peut  bien  elle- 
même  n’être  qu’une  illusion. 

Arrivant  enfin  à  M.  Parchappe ,  M.  Beau  fait  remarquer  d’abord 
que  tout  ce  ’qu’a  dit  son  collègue  sur  les  oreillettes  ne  diffère  pas  de 
ce  qu’ij  soutient  lui-même  dans  cette  lutte.  Il  admet  également  tout 
ce  qu’a  dit  M.  Parchappe  sur  l’organisation  des  fibres  musculaires  du 
cœur,  sur  leur  disposition  en  sphincters  ,  etc.  Mais  s’il  est  d’accord 
avec  lui  sur  plusieurs  points,  il  en  est  d’autres  sur  lesquels  ils  ne 
s’entendent  plus  ;  notamment  en  ce  qui  concerne  l’ordre  de  succes¬ 
sion  de  la  systole  auriculaire  et  de  la  Systole  ventriculaire, 

M.  Beau  termine  par  quelques  réflexions  sur  les  expériences  de 
M.  Chauveau,  qui  ne  prouveraient  pas  ce  que  leur  auteur  a  voulu 
leur  faire  dire,  et  en  faisant  appel  à  une  nouvelle  interprétation  plus 
conforme  aux  faits  constatés. 

Séance  du  T  juin.  M.  Azam  (dé  Bordeaux)  donne  lecture  d’un  mé¬ 
moire  sur  l’embolié  pulmonaire  dans  les  contusions  et  les  fractures. 

Ce  mémoire  est  basé  sur  cinq  observations  :  la  première ,  qui  est 
propre  à  M.  Azam,  relate  l’histoire  d’uné  femme  qüi  est  inorte  subi¬ 
tement  au  quinzième  jour  du  traitement  d’une  fracture  siuiplé  de  la 
jambe  ;  l’autopsie  a  démontré  dans  l'artère  pulmonaire  la  présence 
d’un  caillot  enroulé,  de  petit  calibre  et  de  50  centimètres  Üe  long, 
provenant  du  membre  fracturé,  Où  toutes  les  Veines  étaient  pleines  de 
caillôtë  seffiblables. 

La  deuxième  a  été  communiquée  à  l’Institut,  en  1862  ,  par  M.  Vel¬ 
peau;  elle  donne  à  la  précédente  une  importance  considérable. 
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L’identité  est  absolue  ;•  le  caillot  qui  acauSë  la  mort  chez  une  frac¬ 
turée  au  quarantième  jour  avait  16  centimètres  de  long  et  venait  aussi 
du  membre  malade.  .  .  .  . 

Un  troisième-malade- a  succombé  pendant,  la  convalescence  d’une 
entorse,  à  un  caillot  dans  l’artère  pulmonaire.  Oh  na  pas  recherché 
son  origine: 

Enfin  deux  malades  sont  mortes  subitement  pendant  la  convales¬ 
cence  de  fractures,  mais  l’autopsie  n’a  pas  été  faite. 

M.  Azam  fait  suivre  ces  observations  de  réflexions,  et  pense  que  la 
thrombose  dans  les  membres  fracturés  est  la  conséquence  d’une  phlé¬ 
bite  lente  provoquée  par  la  résorption  des  caillots  d’épanchement. 
Yoici  du  reste  le  résumé  de  son  travail  : 

1°  Les  fractures  et  les  contusions  peuvent  devenir  des  causes-  de 
mort  subite  par  embolie  pulmonaire. 

2°  Ces  embolies  ont  pour  origine  une  thrombose  des  veines  de  la 
région  blessée,  due  elle-même  à  la  résorption  du  sang  épanché. 

3°  Ces  thromboses  ou  les  phlébites  qui  les  précèdent  sont  en  géné¬ 
ral  latentes  ;  elles  doivent  être  plus  communes  qu’on  né  le  croirait  au 
premier  abord. 

4°  L’exploration  par  les  doigts  du  trajet  des  veines  superficielles  et 
profondes  peut  seule  démontrer  leur  existence. 

5°  Certains  accidents  pulmonaires  subits,  tels  que  dyspnée,  hémo¬ 
ptysie,  douleur  précprdiale,  indices  de  la  présence  dans  le  poumon 
d’un  caillot  embolique  de  volume  variable  ,  peuvent  attirer  sur  ces 
phlébites  l’attention  du  chirurgien. 

6°  Dans  les  thromboses  veineuses  les  caillots  sont  plus  ou  moins 
adhérents  ;  le  degré  de  plasticité  du  sang  est  en  rapport  avec  la  soli¬ 
dité  de  ces  adhérences.  Or  les  fractures  condamnées  au  repos  sont 
dans  de  mauvaises  conditions  de  plasticité.' 

7°  Les  mouvements  généraux  ou  partiels  accompagnés  d’efforts, 
et  l’application  d’appareils  compressifs,  peuvent  provoquer  le  départ 
des  caillots 'emboliques. 

8°  Le  chirurgien  devra  rechercher  si  à  partir  du  quinzième,  jour 
il  n’existe  pas  chez  les  fracturés  ou  les  contusionnés  des  phlébites 
latentes. 

9°  Si  l’existence  d’une  phlébite  est  démontrée ,  le  repos ,  les  anti¬ 
phlogistiques  et  un  traitement  alcalin  Sont  indiqués. 

L’ordre  du  jour  appelle  l’élection  d’un  correspondant  national  dans 
la  section  de  médecine. 

La  liste  de  présentation  porte  :  en  préinière  ligne,  M.  Fonssagrives, 
à  Brest;  en  deuxième  ligne,  M.  Cazeneuve,  à  Lille  ;  en  troisième  ligné, 
M.  Thoiozan  ,  à  Téhéran  (Peràej  ;  en  quatrième  ligne ,  M.  Thore ,  à 
Sceaux. 

Au  premier  tour  de  Scrutin ,  le  nombre  des  membres  votants  étant 
de  66,  majorité  34, 
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M.  Cazeneuve  obtient.  .........  32  voix. 

M.  Fonssagrives . 22  — 

M.  Tholozan .  9  — 

M.  Thore. .  2  — 

Bulletin  nul.  . .  1  — 

Aucun  des  candidats  n’ayant  réuni  là  majorité  des  suffrages,  on 
procède  à  un  second  tour  de  scrutin. 

Nombre  des  votants,  59  ;  majorité,  30. 

M.  Cazeneuve  obtient .  . . 39  voix. 

M.  Fonssagrives. .  18  — 

M.  Tholozan . 2  — 


M.  Cazeneuve  ,  avant  réuni  la  majorité  dés  suffrages ,  est  proclamé 
élu. 

—  Suite  de  la  discussion  sur  les  théories  des  bruits  du  cœur.  M.  Bouil- 
laud  présente  les  cœurs  d’une  sérié  d’animaux  pour  montrer  que  dans 
tous  la  masse  de  cet  organe  est  constituée  par  les  ventricules,  et 
que  les  oreillettes  n’en  constituent  qu’une  sorte  d’appendice  d’un  vo¬ 
lume  toujours  relativement  très-petit.  Il  présente  ensuite  un  malade 
qui  est  affecté  d’hypertrophie  du  cœur,  et  montre  qu’il  est  aisé  de 
constater  chez  cet  homme  l'isochronisme  des  battements  du  coeur  avec 
les  pulsations  artérielles  et  avec  lé  premiér  bruit. 

—  M.  Gavarret  a  la  parole  pour  répondre  à  M.  Beau.  Le  discours 
que  prononce  l’honorable  rapporteur  est  en  grande  partie  une  repro¬ 
duction  des  arguments  qu’il  a  développés  dans  sa  première  réponse  à 
M.  Beau.  Nous  avons  donné  une  analysé  très-détaillée  dé  ce  premier 
discours,  auquel  il  suffit  de  se  reporter.  Nous  devons  mentionner  ce¬ 
pendant  quelques  considérations  que  M.  Gavarret  a  développées  dans 
sa  nouvélle  argumentation  et  qui  n’avàiént  pas  encore  figuré  dans  le 
débat. 

«  Pour  M.  Beau,  il  n’entre  de  sang  dans  le  ventricule  que  par. et 
pendant  la  systole  auriculaire,  et  pendant  cette  systole  to.uto  commu¬ 
nication  est  interrompue  entre  la  cavité  de  l'oreillette  et  lés  veinés 
qui  s’y  rendent.  C’est  donc  un  dogme  fondamental  de  là  théorie  de 
M.  Beau,  que  là  capacité  de  l'oreillette  est  au  moins  égalé  à  celle  du 
ventricule  correspondant,  puisque  le  sang  qui  remplit  1’. oreillette 
suffit  pour  remplir  le  ventricule  et  le  porter  à  son  maximum  de  dis¬ 
tension.  L’égalité  de  capacité  de  l’oreillette  et  du  ventricule'  corres¬ 
pondant  est  une  question  de  fait  qui  vaut  la  peiné  d’être  vérifiée. 
M.  Beau  s’est-il  un  instant  préoccupé  de  cette  importante  question  ? 
Nullement.  Cette  égalité  de  capacité  était  nécëssaire  à  sa  théorie  ;  avec 
cette  intrépidité  que  rien  n’arrête,  il  l’a  affirmée  dans  son  Traité 
d’auscultation.  Les  scrupules  qui  ne  sont  pas  venus  à  M.  Beau,  d’au¬ 
tres  les  ont  eus  et  les  ont  mémo  hautement  proclamés,  il  y  a  plusieurs 
années,  à  la  Société  biologique. 

a  Cette  vérification  ,  que  M.  Beau  aurait  dû  tentèr,  a  été  faite  par 
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M.  Hiffelsheim  ,  son  ancien  contradicteur  de  la  Société  biologique,  et 
notre  savant  collègue  M.  Robin,  Ils  ont  constaté  que  la  capacité  de 
l’oreillette  droite  n’est,  en  nombres  ronds,  que  les  deux  tiers  de  la  ca¬ 
pacité  du  ventricule  droit. 

«  A  M.  Beau  d’expliquer  comment  avec  les  128  centimètres  cubes 
de  sang  que  contient  l’oreillette  droite  distendue  il  peut  remplir  et 
distendre  le  ventricule  droit ,  dont  la  capacité  est  de  181  centimètres 
cubes. 

«Autre  point.  Les  expériences  de  M.  Beau  ont  porté  surtout  sur  les 
animaux  inférieurs,  grenouilles,  tortues,  anguilles.  Chez  les  gre¬ 
nouilles,  il  a  revu  tout  ce  que  longtemps  avant  lui  Harvey  et. Haller 
avaient  constaté.  Il  a  montré  de  plus  que,  chez  les  anguilles  et  chez 
les  tortues,  les  choses  se  passent  comme  chez  les  batraciens.  Mais  il 
a ,  sans  examen  assez  approfondi ,  conclu  de  la  grenouille  au  mam¬ 
mifère.  Or,  si  la  physiologie  de  l’homme  peut ,  en  beaucoup  de  cir¬ 
constances  ,  être  éclairée  par  les  expériences  faites  sur  des  animaux 
inférieurs,  c’est  à  la  condition  de  ne  jamais  comparer  que  des  phéno¬ 
mènes  accomplis  dans  des  circonstances. semblables. 

«  Chez  la  grenouille,  comme  chez  l’homme,  la  diastole  auriculaire 
commence  avant  la  diastole  ventriculaire ,  et  la  systole  de  l’oreillette 
précède  la  systole  du  ventricule  ;  ces  phénomènes  sont  subordonnés  à 
des  Conditions  intrinsèques  de  composition  du  cœur  assez  semblables 
pour  que  là  conclusion  de  l’animal  inférieur  à  l’homme  lui-même  soit 
logique,  mais  là  s’arrête  toute  comparaison  légitime.  Pour  pénétrer 
plus  avant  dans  le  mécanisme  intime  de  la  circulation  intra-cardiaque, 
il  faut  nécessairement  tenir  compte  dé  l’intervention  des  conditions 
extrinsèques.  Et  qui  ne  serait  frappé  de  l’énorme  différence  de  ces 
conditions  extrinsèques  1 

«.  Chez  la  grenouille,  la  circulation  tout  entière  s’accomplit  dans  un 
plan  horizontal  ;  il  n’y  a  pas  de  colonne  sanguine  pressant  de  tout  son 
poids  sur  les  orifices  cardiaques  des  veines  et  des  artères  ;  le  ventri¬ 
cule  n’a  pas  de  colonne  sanguine  à  soulever,  et  n’a  à  vaincre  que  la 
faible  résistance  des. capillaires  ;  les  veines  caves  jouissent  d’une  con¬ 
tractilité  extrêmement  remarquable  :  aussi  le  sang,  en  passant  des 
veinés  dans  les  oréillettés,  des  oreillettes  dans  le  ventricule,  et  du 
ventricule  dans  les  artères,  obéit  à  un  véritable  mouvement  péristal¬ 
tique  qu’Harvey  a  très-heureusement  comparé  au  cheminement  du  bol 
alimentaire  dans  l’oesophage.  En  raison  de  toutes  ces  circonstanées, 
on  peut  voir  chez  ces  animaux  l’occlusion  de  l’orifice  auriculo-ventri- 
culaire  persister  pendant  la  diastole  des  oreillettes,  et  les  veines  rester 
fermées  pendant  la  systole  auriculaire. 

«  Chez  l’homme  au  contraire  le  sang  veineux  presse  sur  l’orifiée  de 
la  veine  cave  Supérieure  de  toute  la  hauteur  de  la  colonne  sanguine 
comprise  entre  l’embouchure  de  cette  veine  et  les  sinus  de  la  dure- 
mère,  et  tènd  à  retomber  par  son  propre  poids  dans  l’oreillette  ;  la 
contractilité  des  veines  caves  est  rudimentaire,  presque  négligeable, 
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et  les  mouvements  d’aspiration  des  parois  thoraciques  facilitent  l’af¬ 
flux  du  sang  veineux  vers  l’oreillette.  Il  rës'ülte  de  ces  circonstances 
que  jamais  la  communication  né  peut  être  interceptée  entre  la  CUvité 
auriculaire  et  les  veines  qui  s’y  rendent,  et  que  l’occlusion  de  l’orifice 
auriculo-ventriculaire  cesse  nécessairement  avec  la  systole  du  ventri¬ 
cule.  D’un  autre  côté,  le  ventricule,  qui  a  à  soulever  des  colonnes  san¬ 
guines  considérables  pour  faire  passer  le  sang  dans  les  artères  et  à. 
vaincre  la  résistance  des  capillaires,  prend  nécessairement  une  prédo¬ 
minance  d’action  énorme  sur  l’oreillette,  qui  n’a  d’autre  fonction  que 
de  compléter  la  diastole  ventriculaire.  » 

M.  Gavarret  terminé  en  disant  qu’au  point  de  vue  physiologique 
tout  a  été  dit  dans  cette  discussion  qui ,  sous  ce  rapport ,  lui  paraît 
épuisée,  et  ne  pourrait  continuer  avec  fruit  qu’à  la  condition  d’être 
portée  sur  le  terrain  pathologique. 

Séance  du  14  juin.  M.  Depaul ,  au  nom  de  la  commission  de  vaccine, 
soumet  à  l’approbation  de  l’Académie  le  projet  d’une  lettre  adressée 
au  ministre  des  travaux  publics  en  réponse  à  deux  dépêches  du  préfet 
du  département  des  Basses-Eyrénées,  par  lesquelles  ce  fonctionnaire 
réclame  Contre  les  récompenses  accordées  par  l’Académie  aux  méde¬ 
cins  vaccinateurs  de  son  département  pendant  l’année  1862. 

Le  projet  de  lettre  maintient  les  décisions  du  rapport  officiel  de  la 
commission  de;  vaccine,  et  justifie!  par  des  preuves,  le  choix  qu’a  fait 
l’Académie,  notamment  en  ce  qui  concerne  M.  Houssolle.  Il  établit 
que  l’Académie,  en  général ,  est  plus  compétente  que  l’administra¬ 
tion,  qui  s’adresse  du  reste  à  elle  à  cet  égard,  pour  apprécier  la  valeur 
des  documents  Susceptibles  d’être  jugés  dignes  d’une  récompense. 

La  rédaction  de  cette  lettre  est  adoptée  à  l’Unanimité. 

•—  SI.  J.  Lefort  il  on  no  lecture  d  ’un  travail  intitulé  .Études  chimiques 
et  toxicologiques  sur  la  digitaline.  Voici  lés  conclusions  de  ce  travail  : 

■lf  En  France  la  médecine  emploie  deux  espèces  de;  digitaline  pos¬ 
sédant  des  propriétés  physiques  et  chimiques  notablement  différentes, 
l’une  dite,  allemandp  ou  soluble,  l’autre  dite  française  ou  insoluble. 

2”  La  digitaline .  soluble  se  colore  plus  lentement  et  moins  forte¬ 
ment  en  vert  par  l’acide  Chlorhydrique  que  la  digitaline  insoluble. 

3°.Lô  gaz  chlorhydrique  colore  en  vert  foncé  la  digitaline  insoluble 
èt  en  brun  foncé  là  digitaline  soluble. 

4"  Ce  même  gaz  acide  développe  avec,  la  digitaline  insoluble  l’o¬ 
deur  spéciale  de  la  poudré  ou  de  la  teinture  alcoolique  dè  digitale; 
avec  la  digitaline:  soluble,’ ce  caractère  est  moins  appréciable. 

S°  Au  microscope  ,  la  digitaline  soluble  laisse  apercevoir  des  ves¬ 
tiges,  de  cristaux  sans  forme  déterminée,  et  la  digitaline  insoluble  un 
magma  opaque  d’aspect  utriculaire  représentant  un  mélange  de  deux 
substances  au  moins. 

6°  La  digitaline  soluble  paraît  être  un  produit  mieux  défini  et  plus 
pqr  que  la  digitaline  insoluble. 
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7°  Le  principe  qui  se  colore  en  vert  par  l'acide  chloVhÿdriqué  pa¬ 
rait  être  indépendant  de  la  digitaline  elle-même,  soit  soluble,  soit  in¬ 
soluble  ;  il  est  sans  doute  volatil,  et  c’ëst  le  même  qui  donne  à  là  di¬ 
gitale  son  odeur  spéciale. 

8°  Les  deux  espèces  de  digitaline  dissoutes  dans  l’eau  et  dans  l'al¬ 
cool  traversent  les  membranes  colloïdales  et  peuvent  être  séparées 
par  la  voie  dialytique  des  matières  qui  lés  renferment,  naturellement 
ou  accidentellement. 

9°  L’amertume  de  la  digitaline  soluble  et  de  la  digitaline  insoluble , 
leur  coloration  par  l’àcide  chlorhydrique,  et  l’odeur  de  digitale  qu’elles 
répandent  par  le  gaz  chlorhydrique  ,  sont  des  caractères  suffisants 
pour  permettre  d’affirmer  leur  présence  dans  les  matières  qui  les  Con¬ 
tiennent  en  proportion  un  peu  notable. 

— M.  Mattéi  lit  un  travail  sur  dé  nouveaux  instruments  pour  pratiquer 
l’ embryotomie. 

—  M.  Joulin  lit  un  mémoire  sùr  le  bassin  considéré  dans  les  races  hu¬ 
maines ,  dont  voici  les  conclusions  (voir  Mémoires  originaux)  : 

«1°  Les  traits  les  plus  importants  qui  ont  été  signalés  Comme  Carac¬ 
térisant  les  races  nègre  et  mongole  n’existènt  pas. 

«  2“  Les  différences  légères  qui  s’observent  sur  le  pelvis  des  trois 
races  humaines  n’ont  rien  dé  véritablement  caractéristique.  Elles  ap¬ 
paraissent  seulement  lorsque  la  comparaison  porte  Sur  un  certain 
nombre  de  sujets,  mais  elles  ne  sont  pas  assez  tranchées  pour  qu’un 
bassin  isolé  leur  emprunte  une  caractéristique  évidente. 

«  3°  Les  racés  mongole  et  nègre  présentent  dans  la  conformation  dîi 
bassin  une  identité  qui  ne  permet  pas  de  les  distinguer.  Si  donc, -par 
l’ examen  du  crâne ,  on  doit  diviser  le  genre  homme  en  trois  races 
principales,  l’examen  du  pelvis  ne' fournit  que  deux  groupés.  Dans1  le 
premier,  je  place  ia  race  aryenne  ou  caucasienne;  dans  lé  second, 
la  mongole  et  la  nègre. 

«54°  Dans  toutes  les  races  humaines,  contrairement  ;YCe  qu'orna  dit, 
le  diamètre  transversal  du  détroit  supérieur  est  plus  grand  que  l’an- 
téro-postérieur. 

«  5°  Dans  lé  bassin  de  laNégresse  èt  de  la  Mongole,  le  diamètre  Obli¬ 
que  du  détroit  supérieur  ne  diffère  du  transversc  que  de  quelques 
millimètres.  Chez  l’aryenne  la  différence  ést'Ü’un  Centimètre  et  demi.' 

«  6°  La  verticalité  des  ’  liions  est  plus  prononcée  chez  la  Mongole  et 
ia  Négresse  que  cliéz  l’Aryenne. 

«  7°  Dans  lès  râpes  ia  direction  plus  ou  moins  verticale  des  ilibns 
ne  concorde  pas  avec  la  forme  du  Crâné ,  mais  avec  celle  de  là  poi¬ 
trine.  Chez  le  nègré  dolichocéphale  et  lé  mortgél  brachicèphale  \es  fosses 
iliaques  ont  la  mèmè  direction,  parce  qüé  la  conformation  thoracique 
est  la  même. 

«8°  Dans  les  races  mongolique  et  nègre,,  on  peut  presque  toujours 
cdhstà'ter  la  transparence  des  foSsés  iliaques ,  mais  elle  est  moindre 
en  général  que  chez  l’aryenne. 
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«  9°  Le  point  le  plus  élevé  de  la  crête  iliaque  est  situé  dans  les  trois 
races  à  sa  partie  moyenne. 

«  10°  Il  n’est  point  exact  de  dire  que  dans  la  race  nègre  la  crête 
iliaque  atteigne  constamment  un  point  plus  élevé  des  vertèbres  lom¬ 
baires  que  chez  l’aryenne.  Seulement  les  variations  dans  le  degré 
d’élévation  sont  plus  fréquentes  et  plus  notables  que  chez  cette  der¬ 
nière;  Sous  ce  rapport  comme  sous  tous  les  autres,  la  mongole  res¬ 
semble  à  la  négresse. 

«  11°  Le  bassin  des  races  jaune  et  nègre  a  une  capacité  moindre  que 
celui  de  la  race  blanche;  il  est  moins  profond,  et  l’arcade  pubienne 
est  plus  large  de  quelques  degrés. 

«  12°  Il  n’existe  aucune  corrélation  entre  la  forme  delà  tête  et  celle 
du  pelvis.  Les  légères  différences  que  j’ai  signalées  comme  séparant 
le  bassin  de  l’Aryenne  de  celui  des  deux  autres  races  et  qui  sont  com¬ 
munes  à  ces  dernières,  le  prouvent  d’une  manière  évidente. 

«Ces  conclusions  sont  basées  sur  l’examen  et  la  notation  de  tous  les 
diamètres  de  dix-sept  bassins  de  Négresses  et  neuf  de  Mongoles,  qui 
sont  consignés  dans  deux  tableaux  annexés  au  mémoire.  » 

—  Suite  de  la  discussion  sur  les  théories  des  bruits  du  cœur.  M.  Bouil- 
lâud  revient  sur  quelques-uns  des  points  de  physiologie  expérimén- 
tale  qui  ont  déjà  été  discutés  à  plusieurs  reprises. 

Invoquant  ensuite  les  faits  pathologiques  pour  juger  les  mouve¬ 
ments  et  les  bruits  du  cœur,  une  thèse  récente  de  M.  Èssarco ,  dit 
l’orateur,  donne  des  arguments  irrésistibles  contre  la  théorie  de 
M.  Beau  :  des  rétrécissements  extrêmes  de  l'orifice  auriculo-ventricu- 
laire,  laissant  à  peine  passer  le  bec  d’une  plume,  étaient  accompagnés 
d’un  choc  violent  de  la  pointe  du  cœur  ;  si  l’ondée  sanguine  lancée 
par  l’oreillette  était  la  cause  du  choc  du  cœur  contre  la  poitrine, 
celui-ci  eût  dû  être  diminué  par  le  fait  du  rétrécissement,  et  il  était 
au  contraire  augmenté. 

La  théorie  de  M.  Rouannet  est  vraie  expérimentalement;  Hope  a 
montré  que  le  claquement  valvulaire  empêché,  le  bruit  ne  se  produi¬ 
sait  plus.  Les  faits  donnent  journellement  raison  à  la  théorie ,  et  l’on 
s’explique  bien  les  choses.  Ainsi  Je  bruit  de  souffle  dans  l’insuffi¬ 
sance  aortique  est  pour  tous  le  retour  du  sang  dans  le  ventricule, 
tandis  que  pour  M.  Beau  il  serait  dû  à  deux  diastoles  successives. 
Dans  l’insuffisance  auriculo-ventriculaire,  il  y  a  reflux  du  sang  dans 
l’oreillette, quelquefois  pouls  veineux  :  cela  se  conçoit  avec  la  théorie  de 
M.  Rouannet  ;M.  Beau  est  obligé  d’admettre  deux  systoles  successives. 

M.  Bouillaud  reconnaît  tout  ce  qu’il  y  avait  de  séduisant  dans  l’ap¬ 
parence  fournie  par  le  choc  du  cœur  contre  la  poitrine  ;  mais  M.  Beau 
n’a-t-il  pas  assisté  aux  expériences  de  M.  Hiffelsheim,  qui  a  ingénieu¬ 
sement  rendu  compte  des  faits  en  disant  :  Le  cœur  bat  parce  qu’il 
recule  ? 

L’orateur  termine  en  demandant  la  preuve  de  l’existence  des 
sphincters  aux  orifices  veineux  des  oreillettes. 
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Séance  du  21  juin.  M.  Gobley,  au  nom  de  la  commission  des  eaux 
minérales,  lit  une  série  de  rapports  officiels  sur  les  demandes  en  ex¬ 
ploitation  des  nouvelles  sources  de  Saint-Gelis,  Yals,  etc.  Les  conclu¬ 
sions  favorables  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

—  M.  Depaul  lit  un  rapport  sur  un  nouveau  forceps ,  imaginé  par 
M.  leDr  Rouch.  Les  modifications  apportées  à  ce  forceps  ont  pour  but 
de  limiter  les  pressions  exercées  sur  la  tête  du  fœtus  pendant  le  temps 
d’extraction.  Suivant  M.  Depaul,  la  modification  adoptéepar  M.  Rouch 
est  bonne,  meilleure  que  celles  qui  avaient  été  autrefois  tentées  ;  mais, 
en  principe,  une  main  exercée  n’a  pas  besoin  de  ce  forceps  ;  il  y  a 
toujours  moyen  d’éviter  de  presser  la  tète  du  fœtus  en  tirant  seule¬ 
ment  avec  la  main  qui  tient  l’articulation  du  forceps. 

Si  l’on  a  affaire  à  un  rétrécissement  du  bassin,  rien  n’empêchera  les 
cuillers  d’être  pressées  et  de  transmettre  la  pression  à  la  tête  du  fœ¬ 
tus,  malgré  les  précautions  prises  avec  le  forceps  de  M.  Rouch. 

En  résumé,  ce  forceps,  qui  ne  paraît  pas  indispensable,  peut  être 
utile  pour  des  mains  qui  ne  sont  point  sûres  d’elles. 

Le  rapporteur  propose  d’envoyer  des  remercîments  à  l’auteur  et  de 
déposer  son  travail  dans  les  Archives. 

—  M.  Reynal  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Gallard,  inti¬ 
tulé  :  Considérations  sur  V empoisonnement  par  la  strychnine  ;  médecine  lé¬ 
gale  et  thérapeutique. 

—  M.  Alphonse  Guérin  lit  un  travail  sur  le  traitement  de  l’anthrax 
par  les  incisions  sous-cutanées.  Depuis  Dupuytren,  dit-il,  les  incisions 
des  anthrax  ont  passé  dans  la  pratique  générale,  et  ont  été  journel¬ 
lement  mises  en  pratique.  Mais  on  n’a  pas  tardé  à  observer  que  la 
douleur  occasionnée  par  cè  traitement  était  extrêmement  vive,  ce  qui 
a  suggéré  l’idée  de  recourir  à  l’expectation  pour  les  cas  où  l’anthrax 
n’avait  pas  une  étendue  considérable.  M.  Nélaton  a  été  le  promoteur 
d’une  pratique  fondée  sur  ce  précepte. 

L’auteur  est  d’avis  que  les  incisions  sont  le  seul  moyen  d’arrêter 
les  progrès  du  mal,  et  qu’il  est  des  cas  où  des  abcès  se  formant  au¬ 
tour  du  tissu  cellulaire  gangrené ,  l’ouverture  du  foyer  devient  la 
principale  ou  plutôt  la  seule  indication.  Au  début  de  l’anthrax,  il  croit 
les  incisions  aussi  nécessaires. 

Pour  pratiquer  les  incisions  sous-cutanées,  un  bistouri  à  lame 
étroite  est  introduit  par  la  partie  culminante  de  l’anthrax ,  là  où  la 
peau  commence  à  se  sphacéler.  L’instrument  tranchant  pénètre  à  tra* 
vers  l’anthrax  et  divise  les  tissus  des  parties  profondes  en  allant  vers 
la  peau  ,  qui  est  respectée.  Quatre  incisions  sous-cutanées  en  croix 
sont  ainsi  faites. 

Grâce  à  ce  procédé,  nombre  de  fois  la  maladie  a  été  arrêtée,  et  la 
guérison  ne  s’est  pas  fait  longtemps  attendre. 

L’âuteur  fait  valoir  ensuite  plusieurs  raisons  qui  plaident  en  faveiir 
de  cette  nouvelle  méthode  de  traitement. 
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En  premier  lieu,  lçs  incision^  sous-cutanées  permettent  d’éviter  la 
douleur, -l'expérience  apprend  que  la  peau, est  en  général  la  partie  la 
plus  sensible  sous  le  couteau.  Si  l’on  objectait  qu’il  existe  des  agents 
anesthésiques  auxquels  on  peut  avoir,  recours,  il  serait  aisé,  de  faire 
remarquer  que  le  chlqrofàr.me  est  contre-indiqué  dans  les  cas  où  l’an¬ 
thrax., est,  accompagné.,  de  phénomènes, d’infection  voisins  des  acci¬ 
dents  généraux.,  des  maladies  charbonneuses.  User  de  la  glace  et  des 
mélanges  réfrigérants,  serait  exposer  la  peau,  à  une  cause  npuyeiie  .de 
gangrène.  .  , 

En  second  lieu,,  la  cicatrice  qui  résulte  de  cette  opération  n’est 
point  difforme,  et  pour  la  face  cette  considération- a.  son  importance. 
L’auteur,  à  cet  égard,  présente  deux  dessins  d’après  nature  montrant 
un  anthrax  abandonné  à  lui-mème  et  traité  par  les  grandes,  inci¬ 
sions,  après,  trois  .mois  de.  traitement,  pt  laissant  une  cicatrice  .arron¬ 
die  de,  6,. centimètres  environ,  et  un  anthrax  qui,  au  début,  présentait 
le  mémo  volume  que  le  premier,  traité  par  les.  incisions  sous-cu.la- 
nées,  qui  a  laissé  une  cicatrice:  d’une  étendue  un  peu  moindre  que 
celle  d’une  pièce  de  l  franc. 

—  Suite  de  la  discussion  sur  les  théories  des, bruits  du  cœur.r-M.  Barth 
déclare  qu’il  regarde  les  expériences,  de  MM.  Chauveau  et  Mafey 
comme  démonstratives,  et  qu’il  prend  fa,  parole  pour  ajouter  quelques 
arguments  à  ceux  qui  déjà  ont  été  produits  contre  la  théorie  de 
M.  Beau.  Voici  quels  sont  en  résumé  ços  arguments  : 

Les  oreillettes,  maintenues  par  les;  veines  qui  s’y  abouchent,  ne 
sont  pas  libres,  et  sont  par  conséquent  loin  de  pouvoir  se  contracter 
avec,  la  même  énergie,  que  les  ventricules. 

,  Pour  démontrer  que  , l’oreillette  est  la  partie  la, plus  împûrtantqdu 
cœur,  M.  Beau  a  rappelé  qu’il  est  ïultimum  mpriens,  et  que  chez  des 
espèces  animales  inférieures  qui  ont  uncœur  à  unq  seule  cavité,  c’est 
une  oreillette.  Ün  pareil  raisonnement  ne  prouve  absolument  rien. 
Le  cœur  qui  n’a  qu’une  cavité, est;j  si  ;l’on  veut,  une  or-eillette,  parce 
qu’il  s’y  rend  des  veines  ;  mais  c’est  tout  aussf  , bien  un  ventricule, 
parce  qu’il  en  sort  des  artères.  D’une  autre  part,  de  ce  que  l’on  voit 
çhez  des  monstres,  des  vaisseaux  sans  cœur,  faut-il  conclure  que  les 
vaisseaux  sont  la  partie  la  plus  importante  pour  la  circulation  car¬ 
diaque? 

La  systole  veineuse  dans  la  veine  cave  n’existe. pas  ;  M.  Barth  a 
constaté  expérimentalement  que  le  sang  coule  de  la  veine  cave  par 
un  jet  continu,,  non  saccadé. 

La  théorie,  de,  la,.  contraction,  tonique  du  ventricule  est  inadmissn 
ble,  car  un  muscle  se  relâche  toujours  après  une  contraction, 

Le  jet  de  sang  pendant  la  rescision  de  la  pointe  du  cœur  corres¬ 
pond  à  la  systole  ventriculaire,  tant  que  le  cœur  fonctionne  normale¬ 
ment.  IL  ne  se,  fajt  pendant  la  systole  auriculaire  que  quand  le  cœur 
est  épuisé  et  que  l’oreillette  s, eule  se  cpntrac.te.encpro, 
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Les  lésions  des  oreillettes  ne  produisent  pas  de  bruits  morbides; 
les  bruits  qui  coïncident  plus  ou  moins  avec  les  bruits  normaux 
n’existent  que  quand  il  y  a  des  lésions  des  oriBèés  ;  ils  Sont  donc  liés 
au  fonctionnement  des  valvules. 

Les  bruits  du  cœur,  le  deuxième  surtout,  s’entendent  dans  les  Ca¬ 
rotides^  et  cessent  on  s’altèrent  quand  pn  fait  cësser  le  jeu  des  val¬ 
vules  ;  ces  faits;  sont  ;  complètement  inexplicables  par  la  théorie  de 
M.  Beau. 

Le  premier  bruit  du  cœur  et  les  pulsations  artérielles  ont  lieu  pres¬ 
que  en  même  temps,  et  pour  la  crosse  de  l’aorte  le  synchronisme  est 
parfait,  M.  Chauveau  l’a  démontré;  et  journellement,  dans  les  cas  de 
dilatation  de  l’aorte,  qui  permettent  de  sentir  les  battements  au.  ni¬ 
veau  de  la  fourchette  sternale,  comme  sur  jes  anévrysmes  do  la  crosse 
de  l’aorte  qui  ont  perforé,  le  thorax,  on  constate  la;  coïncidence  par¬ 
faite  de  la  pulsation  du  cœur  avec  la  pulsation  de  l’aorte  oti  de. l’ané¬ 
vrysme  de  cette  artère. 

Prenant  ensuite  ses  arguments  dans  les  faits  pathologiques,  l’Ora¬ 
teur  démontre  que  le  pouls,  veineux  contredit  la  théorie  de  M.  Beau. 
On  a  vu,  dit-il,  une  pulsation  veineuse,  oudes  pulsations  nombreuses, 
quoiqu’il  n’y  ait  que  deux  bruits  au  cœur,  et  c’est  quand  il  y  a  insuf¬ 
fisance  des  valvules  auriculo-vonlriculairos  qu’on  observe  ces  ano¬ 
malies.  Si  le  pouls  veineux  redoublé  était  produit  pardeux  contrac¬ 
tions  de  l’oreillette,  le  second  bruit  de  M.  Beau  devrait  manquer  oit 
être:  double.  •  •  it .  .1 

En  suivant  l’ordre  admis  par;  la  nouvelle  théorie,  il  devrait  y  avoir 
dans  le  rétrécissement  aortique  un  bruit  de  souffle  un'peû;  après  le 
premier  temps  ei  après  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre  la 
poitrine. .  _  .....  ....  .  , 

Dans  Pinsufüsance.  aortique  il  y  a  un  bruit  de  souffle  qui  masque  le 
deuxième  bruit  normal.  Donc  il  est  dû  à  la  lésion  de  la  valvulé.  .Pour 
.expliquer  ce  fait,  M.  Beau.qdqist  une  diastole  ventriculaire;  supplé¬ 
mentaire  par  relâchement  de .  l’orifice  aortique  et  un  bruit  anormal 
qui  masque  lé  deuxième  bruit.  Mais  il  faut  avouer  qu’il  est  au  moins 
singulier  que  ce  bruit ,  anormal  masque  exactement  un  bruit  qui  se 
passe  dans  tes,  orejllette5c.En.  i;aiso,npaut.  d’ailleurs  dans  l’hypothèse 
de  M.  Beau,  on  arriverait:  à  conclure' que  les  oreillettes  se  dilatant  au 
moment  où  lé  ventricule  n’a.  pas  encore  fini,  de  se  contracter^  le  bruit 
del’insufûsanceaortique  devrait  seproduire  aprèsle  deuxième  bruit. 

Il  y  a  des  faits;  de  rétrécissement  sans  .  insuffisancei  Si  rares:  qu’ils 
soient,  on  les  a  observés,  et  l’on  n’a  pas  trouvé  de  bruits.  de  souffle 
évidents;  Tandis  que  quand  il  y  a  insuffisance  avec  le  rétrécissement, 
il  y  a  un  bruit  de,, souffle  très-fort-;  il  se;  fait  quelquefdîs:  entendre 
avant  le  premier  bruit;  M.  Beau  s’en  est:  fait  un  argument:;  niais1  ce 
bruit  appartient  encore  au;:pi'emier:bruiit  ;.il:le';prècè'cté  . dé  très-pèii  ; 
c’est  le  bruil  pré-systolique,  et.il  correspond  au  moment  où;  Poréilletto 
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se  contracte  pour  achever  de  remplir  le  ventricule.  Ce  bruit  est  peu 
marqué,  et  on  ne  saisit  pas  d’intervalle  entre  lui  et  le  premier  bruit. 
Lorsque  le  bruit  est  très-fort  et  prolongé,  il  y  a  toujours  insuffisance 
valvulaire. 

Tous  les  faits  les  mieux  observés  sont  donc  contraires  à  la  théorie 
de  M.  Beau,  et  si  M.  Beau  ne  peut  être  convaincu,  il  faut  renoncer  à  lui 
prouver  quoi  que  ce  soit  par  les  faits  et  les  expériences. 


II.  Académie  des  sciences. 

Battements  du  cœur.  —  Élections.  —  Transmission  de  i’oïdium  des  végétaux  à 
l’homme.  —  Putréfaction  des  œufs.  —  Terminaisons  des  nerfs  moteurs.  — 
Monstruosités  doubles.  —  Fièvre  jaune.  —  Recherches  des  alcaloïdes  par  la  dia¬ 
lyse.  —  Nouveau  caractère  de  la  digitaline.  —  Résections  longitudinales, des  os. 

Séance  du  9  mai.  M.  Delaunay  lit  un  rapport  sur  une  note  de  M.  Hif- 
felsheim  sur  la  théorie  des  battements  du  cœur.  Dans  ce  travail ,  M.  Hif- 
felsheim  cherchait  à  établir  que  les  battements  du  cœur  sont  dus  à 
un  recul  de  cet  organe  occasionné  par  l’expulsion  périodique  du  sang 
dans  les  artères.  «  Nous  sommés,  dit  le  rapporteur,  complètement  de 
son  avis  ;  les  principes  de  là  mécanique  rationnelle  ne  permettent  pas 
le  moindre  doute  à  cet  égard.  Toutes  les  fois  qu’un  système  matériel 
est  en  repos ,  et  que ,  par  suite  du  développement  de  forces  inté¬ 
rieures,  une  partie  du  système  se  met  en  mouvement  dans  un  sons,  il 
se  produit  nécessairement  dans  d’autres  parties  du  système  un  mouve¬ 
ment  en  sens  contraire,  de  telle  manière  que,  si  l'on  projette  les 
mouvements  de  toutes  les  parties  du  système  matériel  sur  un  axe  quel¬ 
conque  ,  la  somme  algébrique  des  quantités  de  mouvement  projetées  soit 
égale  à  zéro. 

«  Au  moment  où  les  ventricules  du  cœur,  remplis  de  sang ,  se  con¬ 
tractent  de  manière  à  lancer  ce  sang  dans  les  artères,  le  double  jet 
liquide,  qui  se  produit  ainsi  par  deux  orifices  situés  d'un  même  côté 
du  cœur,  détermine  nécessairement  un  mouvement  de  la  masse  du 
cœur  lui-même  dans  le  sens  opposé,  c’est-à-dire  un  véritable  mou¬ 
vement  de  recul  de  son  centre  de  gravité.  Si ,  après  chaque  pulsation, 
le  cœur  conserve  à  l’intérieur  du  corps  exactement  la  même  position 
qu’avant,  c’est  que  le  déplacement  dû  à  ce  recul  est  bientôt  détruit 
en  totalité  par  la  réaction  des  organes  élastiques  voisins ,  auxquels  le 
cœur  est  attaché  ou  simplement  juxtaposé. 

«  Quant  à  la  part  que  ce  mouvement  de  recul  du  cœur  a  nécessaire¬ 
ment  dans  la  production  de  ses  battements ,  nous  ne  l’apprécions  pas. 
Nous  devons  nous  tenir  à  cet  égard  dans  une  grande  réserve,  en  raison 
de  la  complexité  du  phénomène  dont  il  s’agit.  » 

—  M.  Namias  communique  un  mémoire  sur  la  puissance  qu’a  l'èlec- 
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tricitè  de  diminuer  les  obstacles  qui,  dans  la  maladie  de  Bright ,  s’opposent 
à  la  séparation  de  l’urée  du  sang. 

—  M.  Bernard ,  de  l’île  Maurice,  communique  des  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  l’ hétérogénie. 

—  M.  Grimaud ,  de  Caux ,  lit  un  mémoire  sur  les  eaux  et  les  égouts 
de  Paris. 

—  M.  Bérenger-Féraud  adresse  des  considérations  sur  un  cas  de 
diabète  sucré  développé  spontanément  chez  un  singe. 

Séance  du  16  mai.  —  M.  Cl.  Bernard  présente  une  note  de  M.  Namias, 
de  Venise,  sur  un  cas  de  hernie  diaphragmatique. 

—  La  section  de  médecine  et  de  chirurgie  présente,  par  l’organe 
de  son  doyen  M.  Serres,  la  liste  suivante  de  candidats  pour  une 
place  de  correspondant  vacante  par  suite  du  décès  de  M.  Denis,  de 
Commercy  : 

En  première  ligne ,  M.  Gintrac  ,  à  Bordeaux  ;  en  deuxième  ligne  , 
M.  Pétrequin,  à  Lyon;  en  troisième  ligne,  M.  Stoltz,  à  Strasbourg; 
en  quatrième  ligne,  M.  Serre  (d’Uzès),  à  Àlais. 

—  M.  le  Ministre  de  l’instruction  publique  transmet  un  mémoire 
que  l’auteur,  M.  A.  Guien ,  ancien  médecin  sanitaire  en  Orient,  désire 
soumettre  au  jugement  de  l’Académie  ;  ce  mémoire  a  pour  titre  :  Traité 
complet  du  mal  de  mer,  avec  dissertation  hygiénique  sur  les  bateaux  à  va¬ 
peur,  etc. 

—  M.  E.  George  soumet  au  jugement  de  l’Académie  une  note  sur 
un  moyen  préventif  contre  les  empoisonnements  par  le  phosphore. 

—  MM.  Bouché  de  Vitray  et  Desmartis  adressent  un  mémoire  sur  la 
possibilité  de  transmission  de  V oïdium  des  végétaux  à  l'homme. 

«  Depuis  18S2 ,  disent  les  auteurs ,  c’est-à-dire  depuis  la  première 
apparition  de  Voidium  Tuclceri  sur  la  vigne,  le  nombre  des  croups,  des 
angines  couenneuses,  des  diphthéries  de  tout  genre,  que  nous  regar¬ 
dons  comme  produits  par  une  variété  de  Voidium  albicans,  parasite 
reconnu  du  muguet ,  est  devenu  beaucoup  plus  considérable.  Il  nous 
a  semblé  qu’il  pourrait  y  avoir  entre  l’apparition  de  Voidium  Tuckeri 
et  l’extension  plus  grande  de  Voidium  albicans  autre  chose  qu’une  sim¬ 
ple  coïncidence.  C’est  ce  que  nous  nous  sommes  efforcés  de  faire  res¬ 
sortir  dans  le  mémoire  que  nous  avons  l’honneür  de  soumettre  au 
jugement  de  l’Académie.  On  nous  objectera  certainement  que  les  deux 
cryptogames  ne  sont  pas  de  la  même  espèce  ;  mais  ils  sont  de  la  même 
famille,  du  même  genre  ;  mais  ils  engendrent  tous  deux  sur  leur  habitat 
connu  une  maladie  spéciale  toujours  contagieuse,  souvent  épidémique. 
Ajoutons  que  rien  ne  prouve  que  l’oïdium  ne  soit,  comme  tant  d’au¬ 
tres  cryptogames,  susceptible  de  protéisme.  » 

Séance  du  23  mai.  M.  Guyon  communique  :ne  note  sur  la  cessation 
immédiate  de  la  céphalalgie  fébrile  par  la  compression 'des  artères  tem- 
poralesi 
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—  M.  Fiourens  communique  ,  au  nom  de  M.  Donné,  une  nouvelle 
note  sur  la  putréfaction  spontanée  des  œufs.  Lob  nouvelles  expériences 
de  M.  Donné  ont  porté  sur  des  œufs  couvés ,  et  les  résultats  ont  été 
identiquement  les  mêmes  que  ceux  des  expériences  précédemment 
instituées  avec  des  œufs  non  couvés. 

—  M.  Milne-Edwards  fait  remarquer  que  l’espèce  de  filtre  constitué 
par  la  coquille  de  l’œuf  ne  s’oppose  pas  toujours  à  la  pénétration  des 
corps  organisés  vivants  dans  l’intérieur  de  ce  corps.  En  effet,  les  ex¬ 
périences  de  M.  Panceri  prouvent  que  dans  certains  cas  des  plantes 
cryptogames,  déposées  sur  la  surface  extérieure  de  l’œuf  de  la  poule, 
en  traversent  la  coquille  et  se  développent  dans  l’albumen  sans  que 
les  pores  qui  leur  livrent  passage  soient  visibles  à  l’œil.  La  présence 
de  certains  êtres  vivants  dans  l’intérieur  d’un  œuf  dont  la  coquille  est 
intacte  ne  pourrait  donc  être  considérée  comme  une  preuve  de  la 
production  de  ces  êtres  par  voie  de  génération  dite  spontanée. 

—  L’Académie  procède  par  la  voie  du  scrutin  à  la  nomination  d’un 
correspondant  dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie  ,  en  rem¬ 
placement  de  feu  M.  Denis,  de  Coittmercy. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  le  nombre  des  votants  étant  48  : 

M.  Gintrac ,  directeur  de  l’École  de  médecine  de 


Bordeaux,  obtient  .  . . 45  suffrages. 

M.  Pétrequin  .  .  .  . .  2  — 

M.  Serre  (d’üzès) .  4  — 


M.  Gintrac  ayant  réuni  la  majorité  absolue  des  suffrages  ,  est  dé¬ 
claré  élu. 

—  M.  Tripier  adresse  une  note  sur  le  traitement  des  rétrécissements 
uréthraux  par  la  galvano-caustique  chimique. 

—  M.  Yigouroux  adresse  un  mémoire  sur  la  nature  et  le  traitement 
de  l'épilepsie ,  de  l’hystérie  et  de  plusieurs  autres  maladies. 

Séance  du  30  mai.  M.  Decaisne  adresse  un  mémoire  sur  l’intermit¬ 
tence  du  cœur  et  du  pouls ,  par  suite  de  l'abus  du  tabac  à  fumer. 

—  M.  Kuehne  adresse  un  travail  sur  la  terminaison  des  nerfs  moteurs 
ddns  les  muscles  de  quelques  animaux  supérieurs  et  de  l’homme.  Voici  les 
résultats  auxquels  il  est  arrivé  : 

Chez  tous  les  animaux  où  les  muscles  sont  munis  d’une  colline  ner¬ 
veuse,  on  trouve  à  la  partie  terminale  du  nerf  la  même  substance  , 
composée  d’un  amas  de  matière  granuleuse  et  de  véritables  noyaux. 
La  forme  de  ces  amas  varie  avec  celle  de  la  coiline  de  Doyère.  Chez 
les  insectes ,  ces  amas  représentent  môme  de  longues  stries  dirigées 
parallèlement  à  l’axe  du  muscle.  Mais  cette  substance  n’est  pas , 
comme  nous  l’avons  cru  tous  autrefois  aveo  M.  Rouget,  la  continua¬ 
tion  directe  du  cylinder  axis ,  car  elle  n’est  qu’une  espèce  d’enveloppe 
de  ce  dernier.  Le  cylinder  axis  ne  se  change  pas  en  cette  matière,  car 
c’est  cette  matière  qui  couvre  la  vraie  terminaison. 

Le  cône  nerveux  décrit  jusqu’ici  comme  plaque  terminale  du  nerf 
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n’est  que  l'enveloppe  d’une  autre  plaque,  qui  est  la  continuation  réelle 
du  cylinder  axis.  Cette  seconde  plaque  est  presque  complètement  trans¬ 
parente  ,  et  consiste  en  une  sorte  d’élargissement  du  cylinder  axis. 
Elle  a  des  bords  assez  irréguliers  et  de  nombreux  plis.  Ce  n’est  que 
dans  les  muscles  tout  à  fait  frais  qu’on  l’observe  à  cet  état.  Au  mo¬ 
ment  où  commence  la  rigidité  cadavérique,  la  plaque  se  déforme,  elle 
se  couvre  de  lignes  irrégulières  et  se  divise  en  masses  plus  ou  moins 
arrondies.  Les  mêmes  changements  ont  lieu  quand  on  ajoute  une  très- 
faible  dose  d’un  acide  dilué. 

La  matière  granuleuse  de  la  colline  de  Doyère  et  ces  noyaux  tapis¬ 
sent  presque  entièrement  la  face  inférieure  de  la  plaque,  mais  il  reste 
toujours  quelques  points  où  la  plaque  peut  toucher  directement  la 
substance  striée  du  muscle.  On  observe  ce  mode  de  terminaison  d’une 
manière  très-nette  chez  les  lézards  gris  et  verts  ,  chez  les  serpents , 
les  lapins ,  les  chats ,  et  dans  les  muscles  du  membre  d’un  homme 
récemment  amputé. 

D’après  ces  observations,  on  est  forcé  d’admettre  qu’il  n’y  a  jamais 
une  continuation  directe  de  la  substance  nerveuse  avec  la  substance 
contractile,  en  un  mot,  qu’il  n’y  a  pas  de  fusion  de  ces  deux  substances. 
Il  n’y  a  qu’un  élargissement  de  la  partie  conductrice  du  nerf ,  qui  se 
met  en  contact  intime  avec  le  contenu  de  la  fibre  musculaire. 

—  Ms  Dareste  communique  des  Recherches  sur  les  origines  de  lamon~ 
struositc  double  chez  les  oiseaux. 

Les  faits  exposés  dans  cette  note  conduisent  l’auteur  à  formuler  la 
proposition  générale  suivante  : 

«Je  crois  pouvoir  admettre  comme  une  loi  générale,  que,  chez  les 
oiseaux  comme  chez  les  poissons ,  l’union  immédiate  des  deux  sujets 
qui  composent  le  monstre  double  est  la  conséquence  d’une  union 
médiate  résultant  de  leur  formation  sur  un  vitellus  unique.  Toutefois, 
lorsque  deux  embryons  se  développent  sUr  un  vitellûs  unique,  cet 
événement  n’entraîne  pas  nécessairement  la  formation  d’un  monstre 
double;  car  plusieurs  émbryogénistes  Ont  Vu ,  et  j’ai  vu  moi-même 
deux  embryons  complètement  distincts,  et  qui  n’auraient  jamais  pu  se 
réunir,  quoique  formés  sur  un  vitellûs  unique. 

Les  monstres  à  double  ombilic  sont  fort  rares  chez  les  oiseaux.  Les 
oiseaux  qui  nous  présentent  cette  monstruosité  doivent  périr  inévita¬ 
blement  à  une  époque  Voisine  de  l’éclosion,  par  l’impossibilité  où  se 
trouve  lé  vitellus  de  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale. 

Chez  les  mammifères  il  en  est  tout  autrement.  Ici  la  vésicule  om¬ 
bilicale  qui  représente  le  vitellus  se  sépare  entièrement  de  l’animal 
avec  les  éléments  du  cordon,  et  cette  séparation  n’est  pas  plus  difficile 
lorsqu’elle  est  en  rapport  avec  deux  ombilics  par  deux  pédicules,  sé¬ 
parés,  que  lorsqu’elle  est  en  rapport  avec  un  seul  ombilic  par  un  pé¬ 
dicule  unique.  Rien  ne  s’oppose  donc,  chez  eux,  ù  l’existence  de  la  vie 
extra-utérine,  puisque,  abstraction  faite  de  la  soudure,  les  deux  suj 
jets  composants  ont  une  conformation  régulière  et  normale. 
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Séance  du  6  juin.  M.  Guyon  communique  le  résumé  d’un  mémoire 
sur  la  nature  de  la  fièvre  jaune ,  dont  il  reconnaît  trois  formes  :  une 
forme  hémorrhagique,  une  forme  phlegmasique  aiguë  ou  continue,  et 
une  forme  phlegmasique  chronique  ou  rémittente.  Chacune  de  ces 
formes  aurait  ses  symptômes  et  ses  caractères  propres  ,  et  à  chacune 
d’elles  se  rattacheraient  des  états  particuliers  du  foie.  Enfin  M.  Guyon 
admet  entre  la  fièvre  jaune  et  les  fièvres  éruptives  une  analogie  qui 
ne  se  bornerait  pas  à  leurs  phénomènes  constitutifs  ,  mais  qui  s’éten¬ 
drait  encore  à  leur  double  mode  de  développement ,  à  leur  dévelop¬ 
pement  spontané ,  sous  l’influence  d’une  constitution  atmosphérique 
sui  generis,  particulière  à  chacune  d’elles,  et  à  leur  mode  de  dévelop¬ 
pement  par  transmission. 

—  M.  Claude  Bernard  présente,  au  nom  de  M.  L.  Grandeau,  la  note 
suivante  intitulée  :  Application  de  la  dialyse  à  la  recherche  des  alca¬ 
loïdes.  Nouveau  caractère  de  la  digitaline. 

«M.  Graham  a  fait  voir  qu’on  peut,  à  l’aide  de  la  dialyse,  déceler  de 
très-petites  quantités  de  certains  poisons  ,  notamment  d’acide  arsé¬ 
nieux  et  de  strychnine,  mélangées  à  des  matières  organiques  de  di¬ 
verse  nature.  J’ai  de  mon  côté  expérimenté  déjà  sur  la  morphine,  la 
brucine  et  la  digitaline. 

«1°  Dialyse  de  la  digitaline.—  On  place  dans  le  dialyseur  100  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  distillée  tenant  en  dissolution  0,01  de  digitaline 
pure.  Après  vingt-quatre  heures,  on  suspend  la  dialyse  ;  le  liquide 
contenu  dans  le  vase  extérieur  est  évaporé  avec  précaution,  à  siccité, 
dans  une  capsule  de  platine  tarée.  Il  laisse  un  résidu  pesant  exacte¬ 
ment  0,01,  doué  d’une  saveur  amère  et  présentant  les  caractères  de 
la  digitaline. 

«La  liqueur  restantdans  le  dialyseur  est  également  évaporée  à  siccité 
dans  un  vase  de  platine  taré  :  elle  se  volatilise  sans  laisser  de  résidu  ; 
toute  la  digitaline  a  donc  passé  dans  le  liquide  dialysé. 

a 2°  Dialyse  durine  contenant  0,01  de  digitaline. — Dans  45  centimètres 
cubes  d’urine  normale ,  fraîche,  on  verse  2  centimètres  cubes  d’une 
solution  contenant  0,50  de  digitaline  pour  100  centimètres  cubes 
d’eau  ;  après  dix-huit  heures  on  suspend  la  dialyse  et  l’on  éva¬ 
pore  à  siccité  le  liquide  du  vase  extérieur  (environ  300  centimètres 
cubes).  Le  résidu  ,  à  peine  coloré,  est  repris  par  l’alcool  ;  la  solu¬ 
tion  alcoolique,  évaporée  à  sec,  présente  tous  les  caractères  de  la  di¬ 
gitaline  avec,  autant  de  netteté  que  le  résidu  de  2  centimètres  cubes 
de  là  dissolution  normale  de  digitaline.  Le  contenu  du  dialyseur  est 
évaporé  à  part  ;  le  résidu  est  brun  ;  on  le  reprend  par  l’alcool  à  95°  ; 
la  solution  verdâtre  ainsi  obtenue  fournit  des  réactions  qui  décèlent 
la  présence  de  traces  de  digitaline.  La  dialyse  n’avait  donc  pas  été 
complète. 

«3°  Dialyse  de  morphine ,  brucine  et  digitaline,  mélangées  à  des  ma¬ 
tières  animales.  —  On  prend  l’estomac  et  les  intestins  d’un  chien 
(  quelques  heures  après  la  mort  J  ;  on  les  fait  macérer  dans  de  l’eau 
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à  25  ou  30  degrés  pendant  deux  heures  environ  ;  on  filtre  sur  une 
toile  le  liquide  jaunâtre ,  très-odorant,  résultant  de  ce  traitement. 
On  en  fait  quatre  parts  de  250  mètres  cubes  chacune  :  à  la  première 
on  ajoute  0,04  de  digitaline-;  à  la  deuxième,  0,02  de  brucine;  à  la 
troisième,  0,02  de  chlorhydrate  de  morphine;  on  laisse  la  quatrième 
intacte  ;  on  soumet  séparément  à  la  dialyse  ces  quatre  liqueurs.  Après 
vingt-quatre  heures,  on  évapore  avec  soin  les  liquides  contenus  dans 
les  vases  extérieurs  ;  les  résidus  obtenus  sont  repris  respectivement 
par  l’alcool ,  pour  séparer  les  sels  minéraux  (  sels  de  soude ,  de 
chaux,  etc.)  qui  ont  été  dialysés.  Les  réactifs  ordinaires  de  la  bru¬ 
cine  (acide  azotique)  et  de  la  morphine  (acide  azotique,  perchlorure 
de  fer)  décèlent  de  la  façon  la  plus  nette  la  présence  de  ces  alcaloïdes 
dans  les  résidus  des  liqueurs  alcooliques.  La  digitaline  se  retrouve 
également  bien  dans  l’eau  du  premier  vase.  Quant  au  résidu  de  l’é¬ 
vaporation  de  la  partie  du  liquide  à  laquelle  on  n’avait  ajouté  aucun 
alcali  végétal,  il  est  séparé  en  plusieurs  parts  et  essayé  avec  les  réac¬ 
tifs  employés  pour  reconnaître  la  brucine,  la  morphine  et  la  digita¬ 
line.  Cette  expérience  avait  pour  but  de  s’assurer  que  les  matières 
animales  auxquelles  on  avait  ajouté  les  substances  Vénéneuses  ne 
fournissaient  pas  par  elles-mêmes  avec  les  réactifs  des  colorations 
propres  à  induire  en  erreur.  Le  résultat  de  ce  contrôle  ne  laisse  au¬ 
cun  doute  sur  la  valeur  de  la  dialyse  appliquée  aux  recherches  de 
ce  genre. 

«J’ai  dû,  dans  le  courant  de  cette  étude  préliminaire ,  chercher  une 
réaction  caractéristique ,  autant  que  possible,  de  la  digitaline.  On  ne 
connaît  jusqu’ici,  comme  réaction  chimique  propre  à  distinguer  la 
digitaline  des  autres  poisons  végétaux,  que  la  coloration  verte  qu’on 
obtient  en  dissolvant  cette  substance  dans  l’acide  chlorhydrique  con¬ 
centré.  Cette  réaction  ,  comme  on  l’a  fait  remarquer,  ne  saurait  être 
un  indice  certain  de  la  présence  de  la  digitaline,  car' plusieurs  ma¬ 
tières  organiques  colorent  également  en  vert  l’acide  chlorhydrique 
concentré.  L’action  successive  de  l’acide  sulfurique  et  des  vapeurs  de 
brome  me  paraît  jusqu’ici  caractériser  la  digitaline,  même  à  de  très- 
faibles  doses.  La  digitaline  pure  se' colore  en  brun,  terre  de  Sienne, 
au  contactée  l’acide  concentré;  cette  coloration  passe  au  rouge  vi¬ 
neux  au  bout  de  quelque  temps;  l’addition  d’eau  la  fait  virer  immé¬ 
diatement  au  vert  sale. 

«Lorsque ,  au  lieu  d’opérer  sur  1  centigramme,  par  exemple,  de  di¬ 
gitaline  solide  et  n’ayant  encore  été  en  contact  avec  aucun  liquide, 
on  soumet  à  l’action  de  l’acide  sulfurique  le  résidu  de  l’évaporation 
de  quelques  gouttes  d’une  solution  étendue  de  digitaline,  la  colora¬ 
tion,  au  lieu  d’être  brune,  est  rouge-brun  plus  ou  moins  foncé  j  sui¬ 
vant  la  quantité  de  substance  employée.  Pour  de  très-faibles  doses  de 
digitaline  (0,0005  par  exemple),  la  coloration  est  rose,  couleur  de  fleur 
de  digitale, 
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«Lorsqu’on  expose,  aux  vapeurs  de  brome  la  digitaline  humectée  d’a- 
çide  sulfurique,  le  mélange  se  colore  instantanément  en  violet ,  dont 
la  teinte  varie  du  violet-pensée  le  plus  foncé  au  violet-mauve,  suivant 
qu’on  a  affaire  à  plus  ou  moins  de  digitaline.  La  coloration  manifestée 
par  l’acide  sulfurique  et  modifiée  par  les  vapeurs  de  brome  est  des 
plus  nettes  avec  le  résidu  de  l’évaporation  d’un  centimètre  cube  d’eau 
contenant  0,005  de  digitaline  :  elle  est  très-nette  encore  avec  0,0005.  de 
cette  substance  vénéneuse.  On  peut  la  constater  môme  avec  des  traces 
plus  faibles  de  digitaline.  Aucune  des  substances  suivantes  ,  que  j’ai 
soumises  à  la  même  réaction,  ne  m’a  présenté  ce  caractère:  morphine, 
narcotine,  codéine,  narcéine,  sfryhcnine,  brucine,  atropine,  solanine, 
salicine,  santonine,  vératrine,  phlorhidzine,  daturine,  amygdaline, 
asparagine,  cantharidine ,  caféine. 

«Je  ferai  en  outre  remarquer  que  la  dialyse,  et  c’est  là  son  grand 
avantage,  permet  de  séparer  des  substances  animales  auxquelles  on 
les  mélange,  les  poisons  végétaux  dans  un  état  de  pureté  assez  grand 
pour  qu’il  soit  possible  d’en  examiner  aisément  les  principaux  carac¬ 
tères,» 

—  L’Académie  se  forme  en  comité  secret,  pour  entendre  le  rapport 
de  la  section  de  physique  sur  les  candidats  à  une  place  de  correspon¬ 
dant  vacante  par  suite  du  décès  de  M.  Barlow.  La  section  a  présenté, 
en  indigne,  M.  Magnus,  de  Berlin  ;  en  2e  ligne  et  ex  çequo,  MM.  Dove, 
à  Berlin  ;  Henry,  à  Philadelphie  ;  Jacobi,  à  Saint-Pétersbourg  ;  Joule, 
à  Manchester;  Kirefahoff,  à  Heidelberg  ;  Pluçker,  à  Bonn;  Riess ,  à 
Berlin  ;  Stokes,  à  Cambridge,  et  Weber,  à  Gœttingue. 

Séance  du  13  juin.  M,  Sédillot  adresse  une  note  sur  les  résections  lon¬ 
gitudinales  comme  procédé  d’évidement  des  os,  A  l’aide  d’expériences 
faites  sur  des  animaux,  l’auteur  dp  ce  travail  a  acquis  la  preuve  qu’on 
pouvait  enlever  la  moitié  et  les  deux  tiers  de  toute  la  longueur  des 
diaphyses  en  creusant  et  évidant  le  canal  médullaire  ,  sans  compro¬ 
mettre  pila  longueur,  ni  la  solidité,  ni  les  usages  des  membres.,  dont 
les  os  se  régénèrent  avec  une  perfection  jusqu’ici  inconnue. 

—  L’Académie  procède  ,  par  la  voie  du  scrutin  ,  à  la.  nomination 
d’un  correspondant  pour  la  section  de  physique,  en  remplacement  de 
feu  M.  Barlow. 

Au  premier  tour  de  scrutin  ,  le  nombre  de  votants  étant  de  45, 


M.  Magnus  obtient . ' .  39  suffrages. 

M.  Weber  (William).  .......  ...  ...  3  — 

MM.  Dove,  Jacobi  et  Joule ,  chacun. .  1  » — 


M.  Magnus  ayant  réuni  la  majorité  absolue  des  suffrages ,  est  dé¬ 
claré  élu. 

—  M.  Flourens  transmet  et  appuie  une  demande  adressée  par 
M.  Turnbull,  médecin  de  la  Faculté  d’Édimbourg,  qui,  se  proposant 
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de  traiter  par  une  méthode  qui  lui  est  propre  un  certain  nombre  de 
personnes  affectées  de  surdité,  prie  l’Académie  de  vouloir  bien  faire 
constater  par  une  commission  l’état  de  ces  individus  avant  qu’ils 
soient  soumis  à  son  traitement,  dont  le  résultat  doit,  suivant  lui,  être 
complet  ou  à  peu  près  dans  l’espace  d’une  année. 

M.  Turnbull  a  fait  connaître  sa  méthode  à  M.  Plourens,  et  il  la  com¬ 
muniquera  également  aux  membres  de  la  commission;  il  l’a  décrite 
dans  une  note  qu’il  dépose,  mais  il  demande  à  ne  pas  la  rendre  dès 
ce  jour  complètement  publique.  Sa  note ,  à  laquelle  l’Académie ,  au 
bout  d’une  année,  donnera  toute  la  publicité  qu’elle  jugera  convena- 
ble,  resterait  jusque-là  sous  pli  cacheté. 

.  L’Académie  charge  une  commission  ,  composée  de  MM.  Flourens, 
Mil ne-Edwards  et  Bernard,  de  prendre  connaissance  du  procédé  de 
M.  Turnbull,  et  de  constater  autant  que  cela  lui  semblera  possible 
l’état  de  l’ouïe  chez  les  individus  qu’il  lui  présentera. 

M.  Lefort ,  à  l’occasion  d’une  communication  faite  dans  la  pré¬ 
cédente  séance  par  M,  Grandeau  sur  l’application  de  la  dialyse  à  la  re¬ 
cherche  des  alcaloïdes  et  sur  un  nouveau  caractère  de  la  digitaline,  réclame 
la  priorité  quant  à  l’application  de  ce  moyen  pour  isoler  le  poison  en 
question  et  quant  à  la  réaction  chimique  qui  permet  de  le  recon¬ 
naître  quand  on  l’a  isolé.  «  C’est  pour  m’en  assurer,  dit-il  ,  que  j’ai 
déposé,  le  29  mai  dernier,  une  note  sous  pli  cacheté,  dont  l’Académie 
a  bien  voulu  accepter  le  dépôt.  Je  prie  en  conséquence  M.  le  président 
de  vouloir  bien;  ouvrir  ce  paquet  et  en  faire  connaître  le  contenu.» 

Le  paquet  cacheté  est  ouvert  en  séance;  il  Contient  une  note  qui 
confirme  la  réclamation  de  M.  Lefort. 

—  M.  Pluchard  annonce  avoir  proposé  avant  M.  Prevet  l’emploi  dans 
l’alimentation  des  semences  du  caroubier,  et  il  envoie  comme  pièce  à 
l’appui  un  prospectus  imprimé  pour  l’exposition  des  produits  agricoles 
de  l’Algérie  en  1860. 

—  Comité  secret.  La  commission  chargée  de  préparer  une  liste  de 
candidats  pour  la  place  d’associé  étranger,  vacante  par  suite  du  décès, 
de  M.  Mitscherlich,  présente,  par  l’organe  de  son  président  M.  Morin, 
la  liste  suivante  : 

Au  premier  rang ,  ew  çequo  et  par  ordre  alphabétique  :  M.  de  la  Rive, 
à  Genève  ;  M,  Wôhler,  à  Goettingue. 

Au  second  rang  et  par  ordre  alphabétique  :  M.  Agassiz,  à  Boston  ; 
M.  Airy,  à  Greenwich  ;  M.  Bunsen,  à  Heidelberg;  M.  V.  Martius,  à 
Munich  ;  M.  Murchison,  à  Londres  ;  M.  Struve,  à  Pulkoyva, 

Les  titres  de  ces  candidats  sont  discutés. 
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Des  origines  de  la  bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine.  —  Archives  de 
médecine  navale.  —  Nominations. 

Tout  ce  qui  touche  aux  origines  de  nos  institutions  médicales  doit 
avoir  pour  nous  un  vif  intérêt ,  et  c’est  dans  cette  pensée  que  nous 
avons  lu  un  volume  que  vient  de  publier  M.  Alfred  Franklin  (1).  Ce  livre 
est  l’œuvre  d’un  érudit  déjà  préparé  à  ce  genre  de  travail  par  d’autres 
publications  sur  l’histoire  de  la  bibliothèque  Mazarine,  et  sur  la  biblio¬ 
thèque  publique  de  l’église  Notre-Dame  de  Paris  au  xm°  siècle. 

Quoique  M.  Franklin  n’appartienne  point  à  la  profession  médicale, 
il  a  su  démêler  dans  ces  études  ce  qui  intéresse  à  la  fois  les  éru¬ 
dits  de  profession  et  les  médecins,  et,  tout  en  écrivant  l’histoire  de  la 
bibliothèque  de  la  Faculté,  il  nous  fait  assister  aux  humbles  dévelop¬ 
pements  de  notre  école,  qui  peut  remonter  jusqu’aux  écoles  palatines 
de  Charlemagne  puisqu’un  capitulaire  de  80S  ordonnait  d’y  enseigner 
l’art  de  guérir.  Cependant  Charlemagne,  au  rapport  de  son  chroni¬ 
queur  Eginhard,  n’avait  qu’une  médiocre  confiance  dans  la  médecine, 
et  se  traitait  lui-même ,  plura  arbitratu  suo  quant  medicorum  consilio 
faciebat; 

De  cette  époque,  jusqu’à  la  fin  du  xivc  siècle,  l’enseignement  de  la 
médecine  n’eut  pas  de  local  à  lui  ;  il  se  fit  tantôt  aux;  écoles  de  l’église 
Notre-Dame ,  avec  celui  qu’on  donnait  aux  élèves  du  cloître  ,  tantôt 
chez  les  professeurs  mêmes  ;  mais  ,  après' le  grand  mouvement  litté¬ 
raire  provoqué  par  Anselme,  Guillaume  de  Champeaux  et  Abailard, 
lorsque,  vers  la  fin  du  xm'  siècle,  les  différentes  branches  de  l’ensei¬ 
gnement  se  groupèrent  en  Facultés  distinctes,  quoique  rattachées 
toutes  à  l’Université  ,  la  médecine,  comprise  dans  la  Faculté  des  arts , 
fut  enseignée  dans  une  humble  masure  dé  la  rue  du  Fouarre,  près  de 
la  place  Maubert.  Elle  eut  cependant  là  ses  statuts,  ses  registres,  son 
sceau  d’argent-,  mais  il  n’y  est  nullement  question  d’une  bibliothèque. 
Au  reste  ,  l’installation  de  cette  école  était  des  plus  médiocres  :  tout 
le  mobilier  consistait  en  une  escabelle ,  deux  Chandeliers  et  quelques 
bottes  de  paille  pour  faire  asseoir  lès  élèves  qui,  dès  cinq  heures  du  ma¬ 
tin,  venaient- aux  leçons.  Le  pape  Urbain  Y,  en  1301, donna  toute  son  ap¬ 
probation  à  cet  usage  de  faire  asseoir  les  élèves  par  terre  ;  il  né  Vou¬ 
lait  pas  qu’ils  prissent  place  devant  leurs  maîtres  sur  des  siégès 


(1)  Recherches  sur  la  bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
d’après  des  documents  inédits j  suivies  d'une  notice  sur  les  manuscrits  qui 
y  sont  conservés;  par  Alfred  Franklin,  de  la  bibliolhèque  Mazarine.  ln-12  de 
179  pages  ;  Paris,  1801,  Chez  Auguste  Aubry. 
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élevés.  En  faisant  asseoir  ces  jeunes  gens  par  terre,  c’était,  disait-il, 
une  occasion  de  chasser  l’orgueil  de  leur  esprit. 

La  Faculté ,  au  bout  d’un  siècle  environ ,  quitta  la  rue  du  Fouarre, 
et  en  1369  elle  est  installée  dans  une  petite  maison,  au  coin  de  la  rue 
de  la  Bucherie  et  de  la  rue  des  Rats.  C’est  là  qu’on  trouve  les  origines 
de  la  bibliothèque.  En  effet,  la  Faculté  commence,  à  cette  époque, 
à  réunir  quelques  volumes.  Ce  sont  Hippocrate,  Galien,  les  Préceptes 
de  l’école  de  Salerne,  les  vers  de  Gilles  de  Corbeil ,  quelques  Traités 
arabes  d’Avicennes,  d’Averroes,  d’Isaac.  Ces  livres  servaient  à  l’en¬ 
seignement  des  professeurs,  qui  les  lisaient  et  les  commentaient  aux 
élèves. On  ne  possédait  guère  alors  que  ces  livres-là,  et  au  dire  d’Hazon, 
qui  a  écrit  un  Éloge  historique  de  la  Faculté  de  médecine,  il  faut  venir 
jusqu’à  Fernel  pour  trouver  un  auteur  qui  ait  le  rare  honneur  de  voir 
ses  livres  enseignés  de  son  vivant.  Ces  honneurs-là  se  sont  bien  mul¬ 
tipliés  depuis  Fernel,  et  aujourd’hui  au  contraire  l’on  ne  trouve  que 
rarement  des  auteurs  dont  les  livres  soient,  après  leur  mort,  en¬ 
seignés  dans  nos  écoles.  Dans  cette  pénurie  d’ouvrages,  les  plus  grandes 
précautions  étaient  prises  contre  le  vol  des  livres ,  qui  représen¬ 
taient  une  valeur  assez  considérable ,  et  furent  plusieurs  fois  engagés 
contre  de  fortes  sommes.  Ainsi ,  un  médecin  de  Philippe  de  Bour¬ 
gogne  et  de  Charles  YI ,  Guillaume  Boucher,  prêta  plusieurs  fois  de 
l’argent  à  la  Faculté,  sur  quelques-uns  de  ces  livres.  M.  Franklin  cite 
même  une  quittance  délivrée  par  le  doyen  à  Guillaume  Boucher. 

Il  y  avait  déjà  à  cette  époque  un  certain  règlement  pour  le  prêt  des 
livres,  et  il  est  à  regretter  qu’un  des  articles  de  ce  règlement,  qui 
voulait  que  ces  livres  ne  fussent  pas  retenus  aù  delà  d’un  mois,  ne 
soit  pas  encore  en  vigueur  dans  la  bibliothèque  actuelle  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine. 

La  Faculté  commença  alors  à  s’enrichir  de  dons  de  livres  ,  et  l’un 
des  donateurs,  Pierre  d’Auxonne,  médecin  de  Charles  VI,  exigea  dans 
son  testament  que  le  livre  de  Galien  :  de  Utilitate  partium,  qu’il  lé¬ 
guait,  fût  confié  à  tous  les  docteurs  qui  voudraient  en  prendre  copie, 
à  la  condition  de  faire  dire  une  messe  d e  requiem  pour  le  reposj  de 
son  âme.  A  cette  époque  où  la  rareté  des  livres  faisait  que  chaque 
manuscrit  était  souvent  lu  et  copié  ,  cette  spéculation  religieuse  dut 
être  assez  profitable  à  l’âme  du  médecin  de  Charles  VI. 

Mais  la  Faculté  fut  parfois  obligée  de  vendre  ses  livres  pour  payer 
ses  dettes,  et  c’est  ainsi  qu’elle  remboursa  deux  de  ses  doyens  qui  lui 
avaient  prêté  de  l’argent  ;  elle  vendit ,  le  2  décembre  1437,  au  prix  de 
6  écus  d’or,  les  œuvres  de  Turigianus,  assez  peu  connues  aujourd’hui. 

Les  livres  et  les  élèves  augmentant ,  l’École  dut  agrandir  son 
local  et  fit  l’acquisition  d’unè  nouvelle  maison  dans  la  rue  de  la 
Bucherie,  à  côté  de  celle  qu’elle  possédait  déjà.  Malgré  cet  accrois¬ 
sement  de  la  bibliothèque,  la  Faculté  surveillait  toujoui-s  avec  un 
grand  soin  le  prêt  de  ses  livres ,  et  dans  une  circonstance  elle  ne 
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craignit  pas  d’exiger  de  Louis  XI  une  forte  caution  pour  lui  prêter  le 
Continent  de  Rhazês.  Elle  ne  livra  le  précieux  manuscrit  que  contre 
12  marcs  de  vaisselle  d’argent  et  un  billet  de  100  écus  d’or,  qu’un 
riche  bourgeois,  nommé  Malingre,  consentit  à  payer  pour  le  Roi.  On 
lira  dans  l’ouvrage  de  M.  Franklin  quelques  pièces  curieuses  relatives 
à  ce  prêt  fait  à  Louis  XI.  La  lettre  écrite  au  Roi  par  la  Faculté  en  lui 
envoyant  le  livre  qu’il  demandait  est  à  la  fois  un  témoignage  de  bons 
sentiments  envers  le  souverain,  un  rappel  aux  statuts,  qui  ne  per¬ 
mettent  pas  de  prêter  des  livres  sans  certains  gages  d’argent ,  enfin 
une  sprte  d’invitation  adressée  à  Louis  XI  de  manifester  à  la  Faculté 
sa  très-bénigne  grâce.  Le  Rhazês  rentra  à  la  Faculté  deux  mois  après 
cetenvpi,  les  gages  furent  rendus  ,  mais  on  ne  sait  pas  comment  le 
Roi  manifesta  la  grâce  qu’on  lui  demandait. 

La  bibliothèque  de  la  Faculté,  s'enrichissant  peu  à  peu  de  quelques 
dons  de  livres,  devint  alors  le  point  de  mire  des  voleurs,  et  c’est  pour 
cela  que  le  doyen  Richard  Hélain  fit  don  à  l’École,  en  1509,  de  2  écus 
d’or  qui  servirent  à  acheter  des  chaînes  de  fer  pour  attacher  les  livres 
sur  les  tables.  Ces  chaînes  étaient  rivées  à  une  patte  de  fer  solide¬ 
ment  fixée  par  des  clous  en  haut  de  la  couverture,  souvent  faite  en 
bois.  On  voyait  encore  ces  chaînes  à  l’École  de  médecine  en  1770. 

La  bibliothèque  passa  ensuite  par  d’assez  rudes  épreuves,  l’incurie 
des  dpyens,  l’indifférence  des  donateurs  et  de  nombreuses  soustrac¬ 
tions.  On  lisait  peu,  et  la  Faculté  songeait  surtout  alors  à  agrandir  ses 
bâtiments,  à  se  créer  un  petit  jardin  botanique,  enfin  à  construire  un 
amphithéâtre  anatomique  dont  on  voit  encore  aujourd’hui  les  traces 
rue  de  i’Hôtel-Colbert  et  au  n°  13  de  la  rue  de  la  Bucherie.  M.  Fran¬ 
klin  entre  dans  quelques  détails  sur  ce  qui  reste  de  ces  anciens  bâti¬ 
ments  de  la  Faculté,  qui  se  rappellent  à  notre  souvenir  par  des  sculp¬ 
tures  et  dpux  plaques  de  marbre  couvertes  d’inscriptions. 

Une  importante  donation  de  livres  fut  faite  à  la  Faculté,  en  1691, 
au  nom  de  l’abbé  Bourdelot ,  médecin  du  grand  Condé,  mais  à  cette 
condition,  que  la  bibliothèque  serait  ouverte  tous  les  jeudis  au  pu,- 
blic.  Cette  proposition  fut  soigneusement  examinée  par  huit  com¬ 
missaires  de  la  Faculté,  qui  déclarèrent  qu’on  ne  pouvait  accepter  ce 
legs  à  cefte  condition.  On  ne  saisit  pas  tout  d’abord  la  raison  de  ce 
refus,  mais  elle  est  expliquée  par  Bourru  dans  la  préface  de  son  Cata¬ 
logue  :  c’était  l’époque  où  le  Trésor,  obéré  par  la  guerre ,  levait  par¬ 
tout  de  lourdes  taxes,  et  la  Faculté,  craignant  dp  passer  pour  riche  si 
elle  faisait  de  grands  frais  dans  l’installation  de  sa  bibliothèque,  aima 
mieux  refuser  le  legs  de  Bourdelot  que  de  s’exposer  à  payer  les  impôts 
qui,  dans  ce  cas,  l’auraient  sans  doute  frappée  ;  mais  le  neveu  de  Bour¬ 
delot  leva  toutes  les  difficultés  et  paya  2,000  livres  pour  cette  instal¬ 
lation- Malgré  cela,  grâce  à  une  incroyable  incurie,  peu  d’années 
après  cette  donation,  il  ne  restait  presque  plus  de  traces  de  la  biblio¬ 
thèque  de  Bourdelot, 
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L’origine  de  la  bibliothèque  actuelle  ne  remonte  véritablement  qu’à 
l’année  1733.  Après  une  donation  de  livres  provenant  de  la  biblio¬ 
thèque  deM.  Picoté  de  Belestre  vinrent  d’autres  acquisitions  du  môme 
genre,  pius  la  nomination  d’un  bibliothécaire  et  la  formation  ré¬ 
gulière  d’un  Catalogue  ;  enfin  la  bibliothèque  fut  ouverte  au  public  le 
3  mars  1746. 

Les  soins  apportés  alors  à  la  recherche  et  à  la  conservation  des  li¬ 
vres  permirent.de  retrouver  un  certain  nombre  de  volumes  que  la  bi-r 
bliothèque  avait  naguère  possédés  et  qu’on  croyait  perdus.  M.  Franr 
klin  donne,  l’énumération  de  20  de  ces  manuscrits,  dont  il  ne  reste 
pas  un  seul  aujourd’hui.  La  bibliothèque  ne  possède  non  plus  aucune 
des  anciennes  chartes,  aucun  des  actes  importants  relatifs  aux 
origines  de  la  Faculté,  tout  cela  a  disparu  à  une  époque  fort  re¬ 
culée  ;  cependant,  vers  le  milieu  du  xvne  siècle,  les  scrupules  d’un 
dévot  firent  rendre  à  l’École  quelques  volumes  de  ses  Commentaires, 
sortes  de  registres  tenus  par  le  doyen  et  formant  un  tableau  très-cu¬ 
rieux  de  la  vie  intime  de  l’ancienne  Faculté. 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Franklin  dans  tous  les  renseignements  qu’il 
nous  fournit  sur  les  développements  successifs  de  la  bibliothèque. 
Notons  toutefois  qu’en  1753  la  Faculté  se  préoccupait  déjà  d’un  abus 
des  plus  nuisibles  aux  recherches  des  travailleurs  et  qui  règne  en¬ 
core  aujourd’hui  ;  nolis  voulons  parler  de  l’habitude  prise  par  quelques 
personnes  de  conserver  indéfiniment  les  livres  qu’on  leur  prête.  Lâ 
Faculté,  par  un  décret  du  16  juin  1770,  autorisait  le  doyen  à  retenir  le 
traitement  des  docteurs  qui  gardaienttrès-longtemps  les  livres,  et  cela 
jusqu’à  Ce  qu’ils  les  eussent  remis  au  bibliothécaire. 

Des  donations  nouvelles  augmentèrent  le  fonds  de  la  bibliothèque, 
qui,  en  1776,  suivit  la  Faculté  dans  sa  nouvelle  installation,  rue  Saint- 
Jean-de-Beauvais.  Au  moment  de  la  révolution  ,  cette  bibliothèque 
comptait  environ  15,000  volumes;  quelques  années  plus,  tard,  en  1794, 
elle  s’enrichit  des  bibliothèques  de  l’École  de  chirurgie  et  de  la  Société 
royale  de  médecine  ,  et,  en  1800,  cette  vaste  collection  de  livres  fut 
définitivement  installée  dans  le  local  laissé  vacant  par  l’École  de  chi¬ 
rurgie.  ,  .  '  ! 

Ainsi  s’est  constituée  peu  à  peu  la  bibliothèque  que  nous  possédons 
aujourd’hui  et  qui,  grâce  à  la  science,  au  zèle  et.à  l’obligeance  de  ses 
bibliothécaires,  est  une  des  collections  bibliographiques  que  les  mé¬ 
decins  consultent  avec  le  plus  de  profit  et  de  facilité. 

M.  Franklin  fait  suivre  cette,  histoire  de  la  bibliothèque  d’une  no¬ 
tice  sur  les  documents  manuscrits  qui  y  sont  conservés  ,  et  èn  partià. 
culier  sur  les  Commentaires  dont  il  a  déjà  été  question  plus  d’une  fois. 
C’est  là  un  recueil  des  plus  curieux  à  consulter  pour  bien  connaître 
tout  ce  qui  se  rapporte  à  l’ancienne  Faculté  de  médecine;  on  y  trouvai 
une  foule  de  renseignements  sur  l’organisation  des  examens,  les  tii«> 
très  des  thèses,  l’annonce  des  démonstrations  anatomiques,  dont  l’afA 
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fiche  portait  parfois  cette  note,  que  nous  ne  comprenons  guère  aujour¬ 
d’hui  :  Défense  d’entrer  avec  cannes  et  épées.  Plus  d’un  érudit  a  déjà 
fouillé  ces  Commentaires,  mais  il  reste  encore  à  glaner  dans  cette 
mine  précieuse,  dont  M.  Franklin  vient  de  nous  donner  une  analyse 
sommaire. 

Une  carte  ancienne  du  quartier  des  Écoles  est  jointe  à  ce  petit  livre 
et  permet  de  suivre  facilement  l’odyssée  de  la  Faculté  à  travers  ces 
rues  misérables  dont  la  plupart  ont  déjà  disparu  devant  les  démolis¬ 
seurs. 

L’ouvrage  de  M.  Franklin  est  édité  avec  luxe:  son  impression  est 
soignée  et  agréable  à  l’œil;  il  est  orné  de  jolis  culs-de-lampe  et  de 
tètes  de  lettres  finement  gravés  ;  enfin  c’est  un  vrai  livre  de  biblio¬ 
phile  tout  à  fait  digne  de  figurer  à  côté  de  ce  Trésor  de  pièces  rares  et 
curieuses  qu’un  ingénieux  éditeur,  M.  A.  Aubry,  a  publié ,  au  grand 
contentement  de  tous  les  amis  des  livres. 

—  Nous  sommes  heureux  de  souhaiter  la  bienvenue  à  un  nouveau 
journal  de  médecine  ,  les  Archives  de  médecine  navale,  publiées  par  le 
ministère  de  la  marine  et  des  colonies  et  dont  la  direction  est  confiée 
à  notre  excellent  collaborateur  et  ami  le  Dr  Le  Roy  de  Mirécourt. 

Ces  Archives  (que  ce  nom  leur  soit  de  bon  augure),  éditées  aux  frais 
du  ministère,  sont  affranchies  des  premières  difficultés  que  rencontre 
à  ses  débuts  toute  publication  périodique. 

Adressées  gratuitement  à  tous  les  membres  du  corps  de  santé  de  la 
marine,  elles  ont  un  personnel  de  lecteurs  à  la  fois  nombreux  et  com¬ 
pétents  et  peuvent  aborder  des  questions  qu’un  autre  journal  eût 
été  contraint  de  s’interdire.  La  géographie  médicale  a  tout  à  espérer 
du  concours  d’hommes  expérimentés ,  libres  d’associer  à  la  médecine 
proprement  dite  l’étude  météorologique  et  climatologique  des  con-r 
trées  où  il  leur  est  donné  d’observer. 

Qu’un  recueil  ainsi  conçu  soit  utile  ,  nécessaire  aux  médecins  que 
leur  devoir  oblige  à  profiter  des  enseignements  recueillis  par  leurs 
devanciers,  la  chose  est  hors  de  doute.  Il  doit  être  également  profi¬ 
table  eh  nous  fournissant  des  notions  de  pathologie  exotique  assez 
exactes  pour  donner  des  termes  précieux  de  comparaison  avec  les 
maladies  de  notre  pays. 

Le  ministre  qui  a  eu  l’heureuse  pensée  de  créer  cette  publication  et 
delà  répandre  parmi  les  médecins  de  la  marine,  comprendra  que  sa  li¬ 
béralité  serait  incomplète  s’il  ne  la  propageait  dans  tous  les  centres 
d’instruction  médicale. 

Renfermées  dans  le  cercle  où  elles  se  meuvent  officiellement,  les 
Archives  de  médecine  navale  ne  produiraient  pas  les  bons  effets  qu’on 
est  en  droit  d’en  attendre.  La  science,  quelle  qu’elle  soit,  et  la  méde¬ 
cine  surtout,  a  besoin  de  la  diffusion  :  elle  ne  vit  qu’à  la  condition 
d’avoir  l’ubiquité  et  de  franchir  les  étroites  limites  d’une  corporation 
administrative. 
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Yoilà  longtemps  que  l’armée  de  terre  et  l’armée  de  mer  se  plaignent 
des  difficultés  qu’elles  éprouvent  à  recruter  un  personnel  médical  qui 
suffise  à  leur  besoin.  Le  vrai  moyen  de  vaincre  les  défiances  ou  l’in¬ 
différence  des  aspirants  c’est  de  montrer  quelle  valeur  scientifique  et 
en  même  temps  quelle  louable  notoriété  peuvent  acquérir  les  méde¬ 
cins  voués  à  la  médecine  ou  à  la  chirurgie  militaire.  Les  deux  jour¬ 
naux  publiés  l’un  sous  le  titre  de  Recueil  de  mémoires  de  médecine, 
de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires,  l’autre  ,  sous  celui  A’ Archives  de 
médecine  navale,  doivent  être  répandus  avec  une  sorte  de  profusion, 
comme  il  convient  aux  livres  dont  l’État  prend  charge. 

Non-seulement  le  zèle  des  observateurs  qui  savent  d’avance  que  leurs 
travaux  s’adressent  exclusivement  à  leurs  collègues  s’attiédit  vite, 
mais  les  journaux  officiels  tiennent  de  leur  situation  même  une  sorte 
de  réserve  sinon  de  froidéur.  La  critique  n’y  a  pas  de  place  ou  gardée 
ou  possible,  et  réfuter  l’œuvre  d’un  de  ses  collègues  semblerait  tou¬ 
cher  de  plus  près  à  l’envie  qu’à  l’indépendance. 

Nous  connaissons  trop  bien  le  savoir  modeste  et  la  consciencieuse 
énergie  du  rédacteur  en  chef. pour  douter  de  la  part  de  succès  qui  re¬ 
vient  à  la  direction ,  mais  nous  souhaitons  pour  la  science  que  le 
mouvement  qu’il  imprimera,  dans  la  mesure  de  ses  forces,  soit  soutenu, 
entrenu,  avivé,  et  il  ne  peut  l’être  que  par  la  participation  de  tous  les 
médecins  à  des  recherches  qui  doivent  les  intéresser  tous. 

Pour  notre  part  nous  avons  cru  témoigner  nos  vives  sympathies  en 
montrant  où  serait  le  danger,  dans  l’avenir,  si  le  recueil  demeurait 
enfermé  dans  une  publicité  spéciale  et  par  là  forcément  étroite. 

Les  six  premiers  fascicules  renferment  des  mémoires  originaux 
étendus, des  rapports, des  notes  moins  développées, un  bulletin  clinique 
et  une  revue  des  travaux  étrangers  qui  se  rattachent  ou  à  la  géogra¬ 
phie  médicale  ou  à  la  médecine  maritime. 

Nous  citerons  parmi  les  monographies  et  dans  l’ordre  de  publica¬ 
tion  :  '  . 

1°  Un  rapport  sur  le  service  de  l’hôpital  flottant  la  Caravane  au 
Gabon,  par  le  Dr  Griffon  du  Bellay.  Bien  que  dans  cette  station  la 
température  soit  uniformément  élevée ,  puisqu’elle  oscille  entre  23° 
et  32°,  et  que  les  affections  paludéennes  soient  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes,  la  dysentérie  et  l’hépatite  y  sont  trèsrrares.  En  revanche, 
l’anémie  et  la  cachexie  paludéenne*  avec  leur  cortège  de  névropathies  : 
névralgies  sciatiques  et  intercostales  ,  palpitations,  gastralgies,  syn¬ 
copes,  y  sont  très -communes.  L’auteur  attribue  cette  prédominance, 
partie  aux  conditions  climatériques ,  partie  à  l’alimentation  insuffi¬ 
sante  des  équipages  qui  manquent  de  viande  fraîche.  Un  chapitre 
court,  trop  court  malheureusement ,  est  consacré  aux  maladies  des 
noirs,  dont  un  petit  nombre  seulement  sont  indigènes. 

2°  Une  histoire  du  service  de  santé  de  la  marine  et  des  écoles  de 
médecine  navale ,  relative  surtout  au  port  de  lochofort.  Gette  étude , 
rédigée  d’après  des  documents  inédits  ,  et  qui ,  commençant  avec  la 


BULLETIN. 


fondation  de  Rochefort  en  1666  ,  s’arrête,  dans  les  premiers  articles, 
à  l’annëe  1712,  est  écrite  avec  Un  grand  charme  et  pleine  d’intérêt. 

3°  Rapport  sur  le  service  médical  de  la  frégate  la  Vengeance  (1839- 
1862),  de  Lorient  en  Chine,  par  le  Dr  Lagarde.  La  longue  traversée  ac¬ 
complie  parce  navire  représente  des  conditions  si  diverses  que  le 
rapport  n’autorise  aucune  conclusion  médicale  ,  et  que  l’auteur  est 
conduit  à  rechercher,  d’une  part,  quels  sont  les  meilleurs  moyens 
d’assurer  la  santé  des  hommes  à  bord,  pendant  les  lointains  voyages, 
et ,  de  l’autre  ,  quel  serait  le  point  du  littoral  de  la  Chine  le  plus  fa¬ 
vorable  à  l’établissement  d’un  hôpital. 

4“  Nbte  sur  les  accidents  observés  pendant  l’usage  d’un  scaphandre, 
dont  le  tuyau  injecteuf  d’air  en  caoutchouc  vulcanisé  venait  d’être 
renouvelé,  par  les  Drs  Thibaut  et  Le  Roy  de  MériCourt.  Exemple  cu¬ 
rieux  d’une  intoxication  par  les  Vapeurs  de  sulfure  de  carbone  se 
dégageant  du  tube  par  lequel  l’air  arrivait  dans  l’appareil  plongeur. 
L’exposition  aux  vapeurs  toxiques  avait  été  de  courte  durée  et  ne 
pouvait  donner  lieu  qu’à  un  empoisonnement  aigu  ;  mais  il  se  com¬ 
plique  dés  phénomènes  qu’éprouve  tout  individu  plongeant  à  de 
grandes  profondeurs.  Les  accidents  ont  consisté  en  syncopes,  nau¬ 
sées,  frissons,  anesthésie,  hémorrhagies  par  diverses  muqueuses. 

5°  Incendié  du  bagne  flottant  le  Santi  Pétri ,  par  le  Dr  Ollivier.  Lô 
Santi  Pétri  renfermait  667  forçats  Couchés  dans  Ses  batteries  et  son 
éhtre-pont,  quand  ,  darts  la  nuit  du  5  au  6  janvier  1862  ,  un  incendie 
sé  déclara  à  bord  dé  Ce  vieux  vaisseau.  Malgré  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  le  sauvetage  fut  opéré,  42  forçats  durent  être  transportés  à 
l’hôpital. 

Ces  hommes,  qui  s’étaient  trouvés  placés  dans  une  atmosphère  de 
fumée  brûlante  et  chargée  de  particules  de  charbon ,  ont  offert  des 
accidents  de  même  nature,  mais  qui  ont  varié  d’intensité  et  de  formé: 
lo  ont  présenté  dès  symptômes  d’asphyxie  ;  chez  ceux  môme  qui  n'a¬ 
vaient  pas  traversé  cette  première  phase,  la  brûlure  de  la  muqueuse 
est  devenue  le  point  de  départ  d’accidents  phlegmasiqües  se  concen¬ 
trant  particulièrement  sur  l’appareil  respiratoire ,  se  traduisant,  chez 
le  plus  grand  nombre,  par  Une  simple  laryngo-bronchite  (30  cas);  chez 
quelques-uns,  par  une  pneumonie  vraie  (4  cas),  b  condamnés  ont  suc¬ 
combé  à  la  suite  dés  affectiôns  consécutives  à  l’asphyxie. 

6°  Essai  de  topographie  médicale  de  la  Cochinchine  française;  par 
le  Dr  Richaud, 

—  Le  concours  pour  deux  places  de  médecin  au  Bureau  central  des 
hôpitaux  vient  dé  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Güyot  (Jules) 
et  Simon,  (Jules).  : 

Le  concours  pour  deux  places  de  chirurgien  au  Bureau  central 
s’est  terminé,  samedi  14  juin,  par  la  nomination  de  MM.  Léon  Labbé 
et  Armand  Dosprès.. 
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Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales ,  publié,  sous  la  di¬ 
rection  de  MM.  les  D's  Raige-Delorme  et  A.  Dechambre,  par  MM.  les 
Drs  (1);  tome  î,  lre  partie  A-AGG.  Grand  in-8°de  400  pages;  Paris, 
aux  librairies  Victor  Masson  et  fils  et  P.  Asselin,  1864. 

Ce  livre*  que  nous  voulons  seulement  annoncer  aujourd’hui,  est  le 
commencement  d’une  grande  encyclopédie  à  la  rédaction  de  laquelle 
sont  attachés  les  noms  les  plus  autorisés  de  la  médecine  française,  11 
embrasse  dans  sa  vaste  conception  non-seulement  la  médecine  et  la 
chirurgie  proprement  dites ,  mais  toutes  les  sciences  que  le  médecin 
doit  comprendre  aujourd’hui  dans  ses  études.  On  verra  de  suite ,  en 
parcourant  cette  première  partie  de  l’ouvrage,  quel  ensemble  de  con¬ 
naissances  nouvelles  et  variées  . cette  encyclopédie  est  destinée  à  vul¬ 
gariser. 

Il  y  a  près  de  vingt  ans  qu’a  paru  la  fin  du  Dictionnaire  en  30  vo¬ 
lumes,  et  depuis  cette  époque  les  acquisitions  dans  les  sciences  mé¬ 
dicales  ont  été  nombreuses.  Le  moment  était  venu  de  les  enregistrer 
et  de  les  soumettre  à.  un  sérieux  examen  critfque  ;  le  Dictionnaire 
encyclopédique  répond  parfaitement  à  ce  double  but  et  rendra  le  même 
service  qu’ont  rendu  naguère  d’autres  encyclopédies  restées  célèbres. 

Nous  n’avons  pu  que  parcourir  ce  volume  et  nous  ne  voulons  pas 
en  rendre  compte  aujourd’hui  ;  nous  nous  bornerons  à  mentionner 
les  principaux  articles  qu’il  renferme.  On  trouve  d’abord  un  article 
Abcès  dû  à  la  plume  habile  et  à  l’expérience  consommée  ;  de  M,  le 
professeur  Denonvilliers  et  auquel  sont  ajoutés  un  bon  historique  et  une 
bibliographie  complète.  MM.  Campana,  Lefort  etLiégeois  ont  écrit  l’a- 
natomieet  la  physiologie  de  l'Abdomen,  dont  l’histoire  médicale  et  chi¬ 
rurgicale  est  faite  par  MM.  Axenfeld  etPotain,  FolIin  et  Guyon.  Il  y  a 
là  une  monographie  complète  de.  l’abdomen,  et  à  la  fin  de  ce  long  ar¬ 
ticle  on  trouve  une  intéressante  bibliographie  des  ouvrages  à  consul¬ 
ter  sur  la  chirurgie  de  cette  cavité, L’article  Absorption  a  été  écrit  par 
M.  Béclard,  et  chacun  sait  le  soin  que  ce  physiologiste  apporte  à  tous 
ses  travaux, Nous  ne  devons  pas  oublier  ici  la  notice  bibliographique 
dont  est  enrichi  cet  article.  Rien  n’est  plus  utile  aux  travailleurs  que 
ces  précieuses  indications  qui  permettent  de  recourir  facilement  aux 
sources  originales. 


(1)  Voir  sur  la  couverture  de  ce  numéro  les  noms  des  collaborateurs  et  le  mode 
de  publication. 
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L’anthropologie  est  aujourd’hui  une  science  officiellement  constituée, 
et  les  médecins ,  en  France  comme  à  l’étranger,  ont  pris  une  large 
part  aux  recherches  qui  ont  pour  but  l’étude  de  l’homme.  Les  ques¬ 
tions  anthropologiques  ne  pouvaient  pas  être  oubliées  dans  un  diction¬ 
naire  destiné  aux  médecins;  les  mots  Acclimatement  et  Acclimatation 
devaient  donc  trouver  place  ici,  et  ils  ont  fourni  à  M.  Bertillon  l’occa¬ 
sion  de  publier  un  travail  très-important  sur  ce  sujet  qui  soulève  les 
plus  graves  questions  de  pratique  médicale.  En  effet,  l’extension  donnée 
aujourd’hui  aux.expéditions  lointaines  et  aux  colonisations  qui  en  sont 
la  conséquence  oblige  le  médecin  à  bien  connaître  ce  qui  a  rapport  à 
l’acclimatement.  Il  trouvera  dans  l’article  de  M.  Bertillon  tous  les  do¬ 
cuments  qui  prouvent  la  possibilité  de  l’acclimatement  et  qui  le  mon¬ 
trent  à  l’état  de  fait  accompli  déjà  chez  les  Juifs  de  Stockholm  à  l’Atlas, 
du  Canada  à  Buenos-Ayres ,  chez  les  Germains,  les  Français,  les  An¬ 
glais,  au  Canada,  aux  États-Unis,  au  Cap,  en  Australie,  etc.  D’autres 
articles  rentrent  dans  ce  genre  d’études,  et  c’est  au  point  de  vue  de  la 
climatologie  qu’a  été  fait  par  M.  Daily  l’article  Abyssinie ,  contrée  si 
précieuse  à  étudier  pour  le  médecin. 

L’ophthalmologie  s’est  enrichie  depuis  quelques  années  d’un  grand 
nombre  de  faits  nouveaux,  parmi  lesquels  il  faut  surtout  citer  la  plu¬ 
part  de  ceux  qui  se  rapportent  à  la  faculté  qu’a  l’oeil  de  s’accommoder  à 
la  vision  d’objets  situés  à  différentes  distances.  Le  mot  Accommodation, 
qui  revient  souvent  dans  les  écrits  des  ophthalmologistes  modernes,  de¬ 
vait  donc  être  inscrit  dans  ce  dictionnaire,  et  c’est  M.  Giraud-Teulon 
qui,  avec  toute  l’autorité  qu’il  a  en  ces  matières,  s’est  chargé  d’écrire 
sur  ce  sujet  un  article  où  la  question  est  étudiée  avec  soin  au  double 
point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie.  Deux  figures  inter¬ 
calées  dans  le  texte  de  cet  article  permettent  de  bien  comprendre  les 
modifications  que  le  cristallin  éprouve  pendant  l’accommodation  de 
l’œil,  et  la  disposition  du  muscle  ciliaire,  qui  est  l’agent  de  ces  modi¬ 
fications.  De  grands  développements  ont  été  donnés  à  l’article  Accou¬ 
chement,  rédigé  par  MM.  Depaul  etPajot,  et  assurément  un  des  plus 
importants  de  ce  volume. 

L’hydrologie ,  la  pharmacie ,  la  bibliographie  médicale ,  l'hygiène 
publique,  et  les  sciences  naturelles,  sont  représentées  dans  ce  diction¬ 
naire  par  beaucoup  d’articles  qu’il  nous  est  impossible  de  citer  ici, 
mais  qui  montrent  bien  qu’aucune  des  branches  de  nos  connais¬ 
sances  médicales  n’y  a  été  omise. 

De  nombreux  manuscrits  destinés  aux  volumes  suivants  sont  déjà 
entre  les  mains  des  habiles  directëurs  de  cette  encyclopédie,  et  ce 
fait,  qui  témoigne  du  zèle  des  collaborateurs,  assure  le  prompt  succès 
de  cette  œuvre. 


E.  Follin,  C.  Lasègue. 
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DE  L’ICTÈRE  GRAVE  ÉPIDÉMIQUE , 

Par  M.  le  Dr  CARVILLE  fils,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  de 
la  maison  centrale  de  Gaillon. 

[Mémoire  couronné  par  V Académie  impériale  de  médecine  dans  sa  séance 
annuelle  du  il  décembre  i86i .] 

Une  maladie  s’est  produite,  en  1859,  dans  la  maison  centrale  de 
Gaillon,  qui  nous  a  frappé  autant  qu’intéressé,  au  double  point 
de  vue  de  sa  gravité  et  de  la  nouveauté  de  sa  forme,  c’est  l’ictère 
grave  épidémique. 

L’épidémie  ictérique  a  paru  le  21  mai  et  s’est  terminée  vers  la 
mi-octobre  ;  elle  a  donc  duré  cinq  mois.  Sur  47  détenus  qui  ont 
été  frappés  dans  ces  cinq  mois,  on  compte  30  malades  du  21  mai 
au  1er  juillet ,  et,  dans  ce  nombre,  7  décès. 

'  Du  1er  juillet  au  1er  août,  8  malades  nouveaux  et  1  décès. 

Cette  seconde  période ,  qu’on  pourrait  déjà  appeler  période  de 
déclin,  nous  la  nommerons  période  d'état,  comparée  pour  la  dé¬ 
croissance  à  celle  qui  va  suivre. 

Le  mois  d’août ,  en  effet,  ne  donne  plus  que  4  malades ,  et  le 
mois  de  septembre  1  seul.  Il  semble  donc  que  la  maladie  est  en¬ 
trée  dans  sa  phase  de  déclin,  et  qu’elle  va  dire  son  dernier  mot. 
Cependant,  en  octobre,  dans  l’espace  de  dix  à  douze  jours,  et,  à 
notre  grande  surprise,  recrudescence;  4  nouveaux  sujets  sont 
touchés  par  elle,  dont  3  mortellement. 

IV.  9 
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NoiisaVoiis  rèchèilii  êeé  47-bbsèrvalieWs;  paFmileéfpïéllêsM  dé- 
cès,  et  nous  les  donnons  ici. 

Étrange  maladie  et  bien  insidieuse  en  vérité  1.  apparaissant  dans 
certaines  circôftstâncès ,  -soiis  là  ©hUê  d’uri  certain  embarras 
gastrique,  dans  d’autres,  comme  ferait  une  subirritation  gastro¬ 
intestinale;  et  dans  un  ordre  progressivement  plus  grave,  affec¬ 
tant  les  allures  de  l’affection  typhoïde,  avec  fièvre  continue,  mo¬ 
dérée  toujours,  et  toujours,  dès  l’abord,  une  prostration  insolite, 
avec  dépression  morale  plus  ou  moins  sensible. 

Est-ce  donc  un  embarras  gastrique?  Est-ce  une  subirritation 
gastro-intestinale  ?  Ôublen  sont-ce  les  prodromes  d’un  état  typhoï- 
que  ?Non  ;  c’est  l’ictère  grave.qui  va  se  produire,  et  sous  une  forme 
peu  connue  jusque-là,  sous  la  forme  épidémique. 

Aussi ,  dans  les  huit  ou  dix  premiers  jours ,  alors  que  les  ma¬ 
lades  ne  s’étaient  offerts  à  notre  observation  qu’en  petit  nombre 
encore ,  qu’aucun  jusque-là  n’avait  succombé ,  et  qu’aussi  nous 
étions  assez  peu  fixé  péUb-être  sûr  la  Valeur  de  cet  état  morbide 
surtout  à  l’état  épidémique,  avons-nous  pu  croire  à  une  gastro¬ 
entérite  avec  ictère  comme  épiphénomène. 

La  méprise  n’a  pas  duré,  car  la  maladie  s’est  bientôt  dessinée  à 
grands  traits-. 

Il  va  de  soi  que  ces  47  malades  ne  l'Ont  pas  été  âü  mêfnë  dégi'è 
tons  :  c’est  le  propre  des  épidémies ,  bü  lé  sait  ;  ët  c’est  aUssi  lé 
profit  qu’en  retire  la  science,  de  présenter  les  m&lttdiës  ëëtls  totis 
léurs  aspects  et  à  tous  leurs  degrés,  avec  un  génie  cbfümutt  qui 
les  domine ,  et  de  faire  la  lumière  sur  certaines  grandes  per¬ 
turbations  qüi;  vues  isolément  à  de  rares  intervalles  ét  dahs  des 
cas  exceptionnels,  se  laissent  difficilement  pénétrer-. 

Noué  dvohs  donc,  des  cas  graves-,  déé  cas  de  gravité  hibÿétihe, 
des  cds  légefs.  Tous  cependant  portent  lé  cachet  dë  l’épidé¬ 
mie  à  des  degrés  différents-.  Dans  la  première  catégorie ,  ëôn- 
stituée  par  24  cas,  l’atteinte  profonde  portée  à  toutes  lés  forcés  or¬ 
ganiques  fofme  le  caractère  commua  ;  dans  la  deuxième;  Où  nous 
avons  il  ëaé  à  sighaler,  cette  influente  déprimante  èé  retrouve 
encore-:  mais  elle  ne  pénètre  pas*  coniîüe  là  pféMièrê,  jüstjû’àüx 
Sources  mêmes  de  la  Vie,  elle  s'accompagne  d’Un  ttbrtégè  rilbihS 
nombreux  de  symptômes  graves  ;  dâns  la  troisième,  enfin,  lè 
caractère  de  bénignité  qui  s’y  fait  remarquer  it’ést  tjüe  relatif  et  lés 
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12  derniers  Càs  qui,  pàr  la  légèreté  de  leurs  symptômes,  ont  mé¬ 
rité  d’êffé  ainsi  groupés,  üè  peuvent  être  aucunement  confondus 
âVeC  l'ietèfe  simple ,  Car,  ici  encore ,  l'organisme  a  subi  une  at¬ 
teinte  générale,  dôùlil  ü’ëSt  pas  ritfë  dé  Voir  là  manifestation  par 
quelque  tfâlt  caractéristique. 

Au  point  de  vue  dè  l’âgé,  de  la  constitution  ét  du  tempérament, 
voici  cë  qui  résulte  dü  dépouillement  des  observations  : 

Quartier  des  enfants. 


D'o  16  à  20  ans 
De  20  à  30  -  . 
De  30  à  40  -  . 
De  40  à  aO  -  . 
Dè  50  à  60  , 

De  60  à  70  —  , 


CùtistUüliûlis..  | 


Tempéraments 


Moyenne  de  la  population .  1125 

ainsi  répartis  : 

17.,...,.... 

376 . 

.  310 . 

.  231 . 

. .  106. . . . . 

..'..«'.ans .  SS . . 

folles .... 
pâèsabies. 
faibles  i  , . 

lymphatiques . .  16  cas. 

Sanguins .  15  —  . 

lymphatico-sanguins.  T  —  . 

bilioso-sanguins. . . , .  5  —  . 

nervoso-sanguins  , , .  2  —  . 

lymphatico-nerveux  .  2  —  . 


Jusqu’ici  l’adolescence  et  la  jeunesse  ont  été  considérées  comme 
spécialement  prédisposées  à  l’ict'èfe  grave  :  ce  serait  pour  ainsi 
dire  l’apanage  de  la  première  moitié  delà  vie. 

î)âns  l’épidémie  qu'il  rtoüs  â  été  donne  â’ observer,  la  propor¬ 
tion  n'est  pas  la  même,  puisque ,  dans  le  quartier  des  enfants, 
la  soixante-dix-septième  partie  seulement  de  la  population  a 
été  atteinte  ;  que ,  dans  le  quartier  des  liommes ,  la  période  dë 
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16  à  40  ans  fournit  comme  contingent  la  quarante-troisième 
partie  de  son  effectif,  et  que  celle  de  40  à  70  paye  un  tribut 
beaucoup  plus  lourd,  la  dix-septième  partie.  En  laissant  de 
côté  les  enfants  et  en  envisageant  l’épidémie  dans  le  quartier 
où  elle  a  presque  exclusivement  sévi,  chez  les  hommes,  si  nous 
prenons  l’âge  de  40  ans  comme  terme  moyen  entre  la  jeunesse  et 
l’âge  mûr,  nous  voyons  donc  que  cette  seconde  période  de  la  vie 
a  été  deux  fois  et  demie  plus  flagellée  que  la  précédente  ;  que  les 
cas  moyens  et  graves  s’y  sont  montrés  en  quantité  double  ;  que 
les  cas  légers,  au  contraire,  ont  été  dans  le  rapport  inverse. 

A  un. autre  point  de  vue,  maintenant,  au  point  de  vue  de  la 
mortalité ,  la  différence  est  complète ,  décisive  :  onze  décès  con¬ 
stituent  le  bilan  mortuaire  de  l’épidémie,  ils  appartiennent  tous 
à  la  période  décroissante  de  la  vie.  Que  resterait-il,  en  dernière 
analyse,  pour  la  jeunesse  proprement  dite ,  si  nous  englobions 
dans  les  périodes  subséquentes  celle  qui  va  de  30  à  40,  c’est-à- 
dire  celle  qui  constitue  véritablement  l’âge  viril  ? 

Si  l’ictère  grave  a  surtout  frappé  l’homme  à  l’époque  de  son 
entier  développement,  dans  la  plénitude  de  sa  virilité ,  il  semble 
également  s’être  attaqué  de  préférence  aux  constitutions  fortes , 
puisque  celles-ci  remplissent  le  cadre  épidémique  pour  moitié, 
celui  des  cas  graves  pour  les  deux  tiers ,  et  qu’elles  seules  figu¬ 
rent  au  tableau  de  la  mortalité.  Il  est  vrai  que,  parmi  ces  con¬ 
stitutions  originairement  fortes ,  quelques-unes  ont  été  épuisées 
par  de  longues  captivités  ;  mais,  à  côté  d’elles,  il  y  en  avait  d’o¬ 
riginairement  faibles,  restées  toujours  faibles,  ayant  souffert  aussi 
et  plus  accessibles  en  apparence  à  une  influence  pernicieuse. 

Tout  se  lie,  tout  s’enchaîne  dans  ces  considérations,  tirées  de 
l’examen  des  âges,  des  constitutions  et  des  tempéraments.  Parmi 
ces  derniers,  celui  qui  se  trouve  au  premier  rang,  comme  ayant  le 
plus  contribué  à  la  série  des  cas  graves  et  au  nombre  des  morts, 
c’est  le  tempérament  sanguin  pur,  réuni  aux  tempéraments 
sanguins  mixtes  ;  il  embrasse  plus  des  deux  tiers  des  cas  graves 
et  la  totalité  des  décès. 

Mais  suivons  cette  affection  pas  à  pas,  en  généralisant ,  autant 
que  nous  pourrons  le  faire,  tous  les  traits  qui  l’ont  caractérisé. 

Autant  pour  faciliter  cette  étude  que  parce  que  la  division  que 
nous  allons  proposer  nous  semble  ressortir  ,  de  l’analyse  même 
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des  faits,  nous  diviserons  l’ictère  grave  en  deux  périodes,  période 
d’incubation,  période  d’explosion;  la  première  s’étendant  du 
frisson  initial  qui  marque  le  début  des  accidents  jusqu’à  l’appa¬ 
rition  de  l’ictère  qui  les  caractérise  ;  la  seconde  comprenant  le 
temps  qui  s’écoule  depuis  la  manifestation  ictérique  jusqu’à  l’en¬ 
trée  en  convalescence  ou  la  terminaison  par  la  mort. 

Ces  dénominations  nous  semblent  plus  appropriées  aux  espèces 
d’accidents  qu’elles  représentent.  Dans  l’une,  en  effet ,  la  nature 
du  mal  est  encore  confuse ,  sa  physionomie  est  mal  dessinée  ; 
c’est  l’époque  d’un  travail  latent  au  sein  des  organes,  d’une  éla¬ 
boration  intime  dont  l’essence  nous  échappe  encore;  ici,  point  de 
réaction  violente,  se  traduisant  par  des  phénomènes  d’excitation; 
le  malade  est  plutôt  prostré  que  surexcité ,  le  pouls  est  autant 
rapproché  de  l’état  naturel  que  de  l’état  fébrile.  Dans  l’autre,  la 
lumière  s’est  faite  tout  d’un  coup,  le  voile  s’est  déchiré,  les  sym¬ 
ptômes  graves  font  explosion. 

Un  point  important  à  mettre  en  relief,  c'est  la  durée  moyenne 
de  chacune  de  ces  périodes ,  tant  en  masse  que  pour  chaque 
série. 

Moyenne  de  la  période  d’incubation .  6  jours.  )  12  '  1/ 

Moyenne  de  la  période  d’explosion .  6  jours  V,.}  J'  '9‘ 

Moyenne  de  la  période  de  convalescence .  38  jours. 

Moyenne  du  séjour  à  l’infirmerie .  50  jours. 

Moyenne  du  temps  d’exemption  de  travail  après  la  sortie.  30  jours. 


Moyenne  de  la  période 
d’incubation . 

Cas  graves. 

Cas  mortels. 

Cas  graves  j 
dépouillés 

mortels. 

Cas  moyens. 

Cas  légers. 

6  jours  Vio 

6  jours  S/I0 
(13  jours.) 

» 

6  jours  Va 

5  jours 
(12  jours.  ) 

6  jours  Vio 

7  jours  8/to 
(14  jours.) 

48  jours. 

6  jours  Vio 

6  jours  Vio 
(13  j.  Vj) 

39  jours. 

5  jours. 

4  jours  V« 
(9j-7s) 

27  jours. 

Moyenne  de  la  période 
d’explosion . 

Moyenne  de  la  période 
ae  convalescence.... 

L’ictère  grave,  soit  qu’il  ait  été  suivi  de  mort ,  soit  qu’il  ait  eu 
une  issue  heureuse ,  a  parcouru  ses  deux  périodes  principales, 
celles  qui  constituent  toute  la  maladie,  dans  l’espace  de  douze 
jours  et  demi.  Ce  chiffre,  qui  est  la  moyenne  de  tous  les  cas  réu¬ 
nis,  diffère  peu  dès  moyennes  qui  nous  ont  été  fournies  par  cha¬ 
que  série  ;  il  se  tient  à  peu  près  à  égale  distance  des  deux  chiffres 
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extrêmes,  celui  de  neu  f  jours  et  demi  pour  les  .ça?  légers,  et  .celui 

d§  quatorze  jours  pour  les  cas  graves  non  suiyis.de  m,prt; 

Jiusqu;ici ,  la  .durée  de  ces  deu,x  périodes  réunies  a  été  mal 
flx^e,  même  d’une  manière  âpproîdmatiye;  celle  des  phénomè¬ 
nes  graves  geuje  a  été  soumise  surtout  à  la  statistique,  et  nous 
reconnaissons  que  les  résultats  obtenus  sçmt  iden.tjqu.es  aqx  gôr 
très,  puisque,  de  pp’t  et  d autre,  ja  durée  ipoypune .oscille  eptre 
si* fit  sept  jours.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  période  d'incuba¬ 
tion  :  .celle-ci,  sgit  parce  qu’.al.l.e  se  produit  aouspne  forum  plug 
obscure,  soit  par cp  que  les  malades  qui  viennent  , chercher  jtq 
refuge  à  l’hôpital  attendent  ordina'u’emebl  flue  Jes  accidents  aient 
pris  un  développement  jnquiéianb  ë  été  njoins  bien  dé/mie  flup 
celle  qui  Ja  suit,  Son  importance,  cepen/JuP^  p’  échappera  b  per¬ 
sonne,  car  un  o’egtpas  :tpé  en  quelques  jours,  mCPte  dans  i’iPtère 
grave,  sans  que  jfi?  voies  aient  é$  préparées  plus  ou  gjjapjg  lpngT 
temps  à  l’avance  à  cette  catastrophe  f.UPfdp?  sang  gu’jin  fermept 
morbide,  .quelle  que  soit  du  ipsje  sa  nginre,  g,  qyelqqe  SPty  Son 
mode  d’entrée  dpng  l'économie,  tait  pris  ÎP  temps  d’y  parcourir 
toutes  les  phases  de  son  évolution.  C’est  ce  temps  que  nous  ay,qj}§ 
eu  le  soin  d’approximer  avec  autant  d’attention  que  lorsqu’il  s’est 
agi  de  mesurer  la  durée  des  phénomènes  graves. 

La  moyenne  dp  cette  période  a  été  de  six  jpuys,  ospillant  des 
cas  graves  aux  cas  légers ,  .entre  six  jours  g  demi  Ct  PÙW  jpü£$. 
Sa  durée  est  donc  à  peu  près  égale  à  celle  de  la  période  d’e-xpior 
lion,  un  peu  plus  courte  peut-être;  et  .l’on  peut  dire,  en  restant 
dans  le  vrai ,  que  l’jgèF,e  grave  se  diyise  en  deux  périodes  d’une 
durée  presque  égale. 

Sur  les  47  malades  entrés  à  l'infirmerie ,  lj  qgj  succombé  à 
l’ictère  grave  proprement  dit,  et  un  autre  est  m,pyt  d  entérjte  avant 
d’ayQir  achevé  sa  convalescence;  §8  sont  dqnp  entrés  en  conva¬ 
lescence  et  ont  guéri.  Cette  dernière  phase  de  l,a  jngladig  s’étend, 
pour  nous,  du  jour  ou  l’amélioration  a  commencé  à  poindre,  où 
rglimefttajjqji  (et  plié  se  (feftïie  tôt  dafis  riçpère  grave)  a  pu  êfre 
acftqrdéé,  jufgp'^  ]a  gqrtie  fje  J’infjrnieri.e;  glle  coippFëSli  une 
moyenne  de  trente-huit  jours ,  s'écartant  de  dix  jours  en  plus  pu 
en  ippjps,  selon  la  grgyité  des  cas, 

Tpus  ces  malades,  pnfin,  après  un  séjour  à  l'infirmerie,  dpnt  la 
mqyçnne  a  été  de  cinquante  jours,  n’pçt  pu  reprendre  immédia- 
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fripent  lepr.  trgvqjj,  et  fonce  a  été  de  lpyr  acçoj’der.  u;n  temps  dç, 
repos,  qu’op  peut  estjmenà  un  mois, 

Ypite  dPPC  v«9@  Btfttedte*  dont  période  grave  q  dqçé,  guftfe 
§ix  qt  septjoiM%.  e|  qui,  chez  fqs  eqpstituttqiis  fortes,  eqtpnqe  cfiez 
le§  ftdïdqs,  dans  tes  cqs  grqyes.çpmmo  dans  les  çqs  légers,  q.ppçtô 
à,  tout  J’qiïganisnre  uqe.  atteinte  telle  qu’il  a  fallu  à  tous  çes  ipâ" 
lades ,  pour  recouvrer  la  plénitude,  de  leurs  forces ,  u,p  laps  de 
teeqpscqnsidératae,  plus,  considérable  que  cela  ne  se  -V!fflt.ordi- 
naireinent,  deux  mois.  et  deux  mois  et  dend. 

Entrons  maintenant  plus,  intimement  dans  ebaeupa  des  pé¬ 
riodes  fondamentales  de  l’ictère  grave,  analysons  les  symptômes 
qui  leur  appartiennent. 

ïl  en  est  un,  capital,  et  ouvrant  la  scèpe,  c’est  te,  frisson.  Tou¬ 
jours.  parfaitement  caractérisé  au  début  des  affections  graves  qt 
malignes,  le.  frisson  es,t  ici  la  TÔvélattem  d’une,  atteinte  directe 
portée  aux  forces  radicales  de  l'économie  par  un  modificateur 
ineqnnu  ;  c’est  lq  vibration  du  système  le  plus  mystérieux  de.  no¬ 
tre  organisation  au  contact  hétérogène  d’un  agent  subtil  et  insai¬ 
sissable;  c’est  le  signal  de  la  rupture  d’unité  entre  lés  grands 
centres  vitaux ,  unité  dont  le  nerf  tri  splanchnique  paraît  être  le 
siège.  Nous  nous  sommes  enquis  du  frisson  chez  tous  nos  ma¬ 
lades  avec  la  plus  scrupuleuse  attention  :  sensation  de  froid  chez 
les  uns ,  horripilation ,  frisson  véritahte  cbfiz  la  plupart ,  il  est 
allé,  dans  certains  ças ,  jusqu’au  trgm,b,teffiCnfi  symptôme  à  peu 
près  constant ,  il  n’a  fait  défaut  que  dans  depx  cas ,  et  c’étaient 
des  cas  véritablement  légers. 

A  côté  du  frisson  ,  manifestation  première  d’une  perturbation 
apportée  dans  l’innervation  ganglionnaire,  vient  se  placer  la 
céphalalgie ,  résultat  immédiat  d’un  trouble  du  système  nerveux 
cérébral,  et  non  d'un  mouvement  cpngestionnel  vers  la  tête  :  les 
yeux  ne  sont  point  injectés ,  la  face  n’est  point  vul tueuse,  aucun 
signe  de  pléthore  n’apparaît;  le  centre  de  la.  vie  de  relation  a  été 
influencé  de  la  même  manière  que  le  centre  de  la  vie  de  nutri- 
fîpn.  Lq  péplîqlqljte  q  été  ugtpedaqs  4G  .<$!§!#  $J>  fl’Pn~ 
talc,  le  plus  souvent  générale,  presque  toujours  vive  ,  et  pqnsti- 

tuant  po.urje.malgçjq  PP  SffflpfôWP  Béni}#*. 
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particulier  de  gravité,  c’est  un  affaissement  général,  allant  même 
jusqu’à  la  prostration,  apparaissant  d’emblée ,  toujours  parfaite¬ 
ment  accusé,  et  témoignant  plus  que  quoi  que  ce  soit  du  trouble 
profond  des  deux  systèmes  nerveux.  Dans  un  grand  nombre  de 
maladies ,  on  peut  voir  ce  phénomène  se  produire ,  il  est  vrai, 
mais  par  degrés ,  soit  qu’il  résulte  d’un  état  de  souffrance  pro¬ 
longé  ,  ou  qu’il  soit  sous  la  dépendance  d’une  lésion  d’organe 
quelconque  :  ici ,  c’est  pour  ainsi  dire  au  milieu  de  la  santé  qu’il 
apparaît,  alors  qu’aucun  organe,  si  jamais-quelque  lésion  doit 
avoir  lieu ,  n’a  eu  le  temps  d’être  lésé  assez  profondément  pour 
influencer  à  ce  point  l’organisme.  Ce  symptôme  est  pour  nous , 
dans  notre  façon  d’envisager  l’ictère  grave,  d’une  importance  ex¬ 
trême;  c’est  un  des  symptômes  dominants  de  cette  période ,  bien 
qu’il  doive  grandir  encore,  beaucoup  même  dans  la  période  sui¬ 
vante;  il  n’a  manqué  dans  aucun  cas,  il  est  là  comme  quelque 
chose  de  pathognomonique. 

Nous  arrivons  maintenant  à  l’examen  du  pouls  dans  cette 
phase  de  la  maladie.  Au  point  de  vue  de  sa  fréquence,  au  point 
de  vue  de  sa  force  ou  de  sa  faiblesse,  voici  ce  que  nous  a  appris 
l’observation  des  faits  : 


Moyenne  de  fréquence  du  pouls  dans  les  cas 


Graves. 

Mortels. J 

Graves  dépouillés 
des 

cas  mortels. 

Moyens, 

Légers. 

Moyenne  générale. 

87 

85.8 

88 

85 

75 

84 

Cas  graves. 

Cas  moyens. 

Cas  légers. 

Pouls  fort . 

ii 

6 

3 

Pouls  naturel . 

4 

1 

6 

Pouls  faible . ...... 

9 

4 

3 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  à  la  vue  de  ces  chiffres,  c’est  le  peu 
de  fréquence  du  pouls  dans  une  maladie  si  grave ,  à  marche  si 
précipitée.  Si  l’homme  adulte  présente,  à  l’état  de  santé,  80  pul¬ 
sations  par  minute,  dans  l’ictère  grave  il  n’a  dépassé  ce  taux  que 
de  4  pulsations ,  car  telle  est  la  moyenne  de  tous  les  cas  réunis. 
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8  pulsations  dans  les  cas  graves  non  suivis  de  mort,  7  dans  tous 
les  cas  graves  sans  distinction  ,  5  et  demi  dans  les  cas  mortels, 
S  dans  les  cas  moyens,  et  moins  S  dans  les  cas  légers,  telles 
sont  les  différentes  moyennes  d’élévation  ou  d’abaissement  du 
pouls  comparativement  à  l’état  normal,  appartenant  à  chaque 
degré  de  la  maladie ,  et  d’où  a  été  déduite  la  moyenne  générale 
que  nous  venons  de  faire  connaître.  Maintenant ,  la  gravité  de 
l’affection  est-elle  en  raison  directe  de  la  fréquence  du  pouls? 
Si  nous  mettons  les  cas  graves  et  moyens  en  regard  des  cas  lé¬ 
gers  ,  avec  l’état  respectif  du  pouls  pour  chacune  de  ces  séries, 
nous  répondrons  affirmativement  à  cette  question  ainsi  précisée  : 
Que  si ,  éliminant  les  cas  légers ,  nous  nous  posons  cette  même 
question  pour  les  autres  degrés  de  la  maladie ,  comparés  entre 
eux ,  nous  déclarerons  que  la  différence  qui  peut  exister  entre 
les  différents  termes  de  la  comparaison  est  si  minime ,  qu’il  est 
permis  de  n’en  tenir  aucun  compte;  la  moyenne  du  pouls  est 
même  abaissée  de  2  ou  3  pulsations  dans  les  cas  mortels,  com¬ 
parés  aux  cas  graves  non  suivis  de  mort,  et  certains  cas  graves, 
pris  isolément,  nous  ont  présenté  le  pouls  à  78,  76  et  72,  c’est-à- 
dire  au-dessous  de  l’état  normal. 

La  fréquence  du  pouls  ne  constitue  pas  à  elle  seule  la  lièvre  : 
un  certain  degré  de  force,  un  développement  plus  considérable, 
viennent  ordinairement  s’ajouter  à  l’accélération  du  rhythme, 
pour  compléter  cet  état  pathologique.  Ici  la  force  et  la  faiblesse 
sont  réparties  d’une  façon  à  peu  près  égale  dans  chaque  série. 

Qu’est-ce  donc  qu’une  maladie  qui ,  à  l’inverse  de  ce  qui  se 
passe  ordinairement ,  étouffe  pour  ainsi  dire  le  signe  caractéris¬ 
tique  de  l’état  morbide  en  général,  la  lièvre,  qui,  si  elle  ne  l’an¬ 
nihile  pas  complètement,  lui  permet  de  se  produire  si  faiblement 
toutefois,  que  c’est  à  peine,  en  vérité,  si  on  peut  encore  lui  con¬ 
server  ce  nom? 

La  fièvre  n’est  point  allumée,  la  chaleur  de  la  peau  ne  dépasse 
pas  la  température  ordinaire ,  l’économie  n’a  pas  subi  de  déper¬ 
ditions,  et  cependant  la  soif  existe,  généralement  vive,  à  peu 
près  constante ,  et  constituant ,  par  le  fait  même  de  son  acuité  et 
de  sar  constance ,  un  phénomène  digne  de  fixer  l’attention.  Ce 
n’est  pas  de  prime  abord,  à  l’instar  du  frisson ,  de  la  céphalalgie 


1§8  vlvemçs  onmiUXBX, 

et  (le  l’ abattement ,  qu'au  lq  voit  apparaître;  c’§§|  un  peu  plu% 
tard,  après,  (leux  QU  trais  jours  ordinairement,  quand  le  trouble 
nerveux ,  manifesté  par  ces  symptômes  de  début ,  a  eu  le  temps 
de  retentir  sur  les  fluides  et  les  solides  de  1  économie... 

pur  ce.  second  pian  >  qui  a  commencé  è  se  dérouler-  arec  les 
modifications  apportées  au  jeu  de  l’organe  central  de  la  circula¬ 
tion,  vient  se  ranger  une  autre  modification,  celle  de.  la  sécrétion 
urinaire,  La  diminution  de.  cette  sécrétion,  sa  suppression  mente, 
ont  été  souvent  notées  dans  la  période  grave  de  la  maladie,  vers 
la  fin,  quand  apparaissent  des  phénomènes  d^lgiditéî  jamais 
dans  celle  dont  nous  essayons  de,  démontrer  l'importance. 

Dans  les  cas  cependant  où  cette  modification,  a  été  cop-r 
statée ,  17  fois  elle  a  précédé  l'ictère ,  ef  fi  fois  seulement  elle  l’a 
suivi.  'Voilé  donc  un  phénomène  qui,  à  m  point  de  vue  d’ en¬ 
semble,  s’est,  produit  dans  la  moitié,  des  eas ,  et  qui,  au  point  dç 
vue  de.  l’époque  de  son  apparition ,  est  venu  grossir,  le  domaine 
de  la  première,  période,  p.be?.  le  tiers  des  malades,  he  plus  sou¬ 
vent,  à  l’état  de  simple  diminution ,  parfois  è  l’état,  voisin  de  la 
suppression ,  ce.  symptôme  s’est  accompagné  >.  dans  certain?  cas, 
soit  de  picotements  uréthraux,  soit  de,  douleur-  d’excr4tiou,  Mais 
ee  qui  nous  importe  la  plus  k  signaler-,  c’est  le  rapport  qui  peut 
exister  entre  cp  phénomène  étrange,  ef  la  gravité  des  accidents 
qui  apparaissent  è  la  suite-  ici  encore  l’observation  nous  apprend 
que,  sur  ces  17  cas,  4  fi  appartiennent  aux  gas  graves,  dont  7  mor¬ 
tels,  a  aux  cas  moyens,,  \  aux  cas  légers-, 
indien  ordinaire  d’up  pronostic,  grave,  sigpe manifeste d’une 
atteinte  profonde  portée  au  plexus  épigastrique,  phénomène 
qu;on  ne  retrouve  que  dans  les  grandes  perturbations  de.  l’mr 
nervation  ganglionnaire,  dont  le  choléra  nous  offre  l’image  dam 
sa  plus  haute  expression ,  le  trouble  de  la  sécrétion  urmjjçe  pst 

un  des  effets  multiples  de  la  perversion  des  lois  qpi  fégisseçt  la 
vie  végétative. 

4ussi  le  rétablissement  de  cette  fonction,  qui  pe  saurait  g|rp 
longtemps  et.  impunément  suspendue,  psti-il  le  premier  apte  qui 

témoigne  du  retour  Ma  santé  ;  ebe?  ]§§  Ifi  sujets  qui  ppt  triomphé 
fie  cefte  affgipte  ,  }a  durée  moyenne  de  ge  trpuh}.e.  fl  été  dO  hlfit 

jours,  jap?  de  temps  qui  compjde  à  peu  près  avec  la  durée  totale 
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des  dpax  prgfflièW® pérjQdês ,  si  Pgp  tient  compté  de  son  appa¬ 
rition  quelques  joyrg  après  le  frisson  initial ,  et ,  dans  certains 
sas»  après  l’iqvasiqn  de  rieière. 

fie  n’est  pa§  tout  :  ü  est  up  état  particulier  des  urines  qqi  ap¬ 
partient  sjuptgut  à  la  période  sufrapte ,  et.  que  cependant  POPS 
pouvons  aborder  ici ,  puisqu’il  s’est  produit  nombre  de  fois  dans 
.çettp  phase  de  la  maladie;  noys  vouions  parler  du  changement 

survenu  dans  leur  composition.  Les  urines ,  traitées  par  V  aphte 
nitriqy#,  ont  présenté,  phe?  les^  sujets  de  l'épidémie  un  prér 
cipité  yert,  plus  ou  moins  abondant  selon  l’intensité  de  la  teinte 
ictdrique,  devenant  rose  par  un  excès  d’acide»  sans.  que  la  çha- 
leur  ait  pu  démontrer,  dans  aucun  cas»  de  traces  d’albumine- 
film?  tous,  après  l’ invasion  de  i’içtère,  ee  phénomène  s’est,  à  la 
vérité,  produit,  §qit  que  tes  urines  fussent  déjà  plus  qu  moins 

modifiées  dans  leur  gQjqratjgp SQi|  quq ,  dans  certains  Cas ,  eu 
nombre  plus  petit ,  elles  fussent  encore  intactes.  Mais,  ce  qui  est 
plus  remarquable,  c’est  que,  dans  une  autre  catégorie  de  faits, 
algrg  qpg  IgStflalgdpg  p’gffpgipnt  pa§  la  plus  légère  manifestation 
ictérique ,  c’est=à=4ire  le  signe  distinctif  des  deux  périodes ,  ce 
même  phénomène  s’est  encore  présenté, 

Lg  pensée  d’expérimenter  }es  urines  avant  rapparjtiqji  dp  l’ic¬ 
tère  ne  nous  est  pas  venue  de  suite;  ce  n’est  que  plus  tard ,  et 
par  le  fait  seul  du  hasard,  que  notre  attention  a  été  éveillée  sur 
ce  point  :  aussi  de  ce  que ,  dans  les  dix-neuf  premières  observa¬ 
tions,  il  n’est  nullement  question  dp  cette  circonstance,  ne  fau¬ 
drait-il  pas  conclure  quelle  a  fait  nécessairement  défaut.  Nos 
expériences  n’ont  donc  porté  que  sur  28  cas,  et  sur  ces  28,  15, 
c’est-àrdire  la  moitié,  ont  offert  cette  modification ,  laquelle  se 
répartit  spr  14  gas  graves,  dont  4  mortels,  et  sur  1  cas  moyen. 
De  plus,  ce  phénomène  intime  a  coïncidé,  dans  les  deux  tiers  des 
cas  où  il  s’est  présenté ,  avec  la  diminution  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire.  Nous  ne  cherpherons  pas  à  expliquer  le  rapport  qui  peut 
exister  entre  pes  deqx  ordrps  d’altérations;  mais  ce  qqp  nous  état 
blirons,  parce  que  14  nqus  ppstqps  daqs  l.e  dfimfimp  dp!3  felfe 
que  l’une  et  l’autre  ont  généralement  précédé  l’explosion  d’acci- 
depts  d’une  patqrp  pjpg  séfîPPsP-  IJ  fip  fqpdj'ait  pa§  cependant , 
ppree  qqe  la ,  ppésepgp  dp  la  hile  g  été  gppgtatpe  dans  J’uripe 
ayant  qu’ejlp  ]p  fpt  daRS  la  putanép ,  ponejure  que  ce 
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produit  de  sécrétion  est  détourné  depuis  longtemps  déjà  de  ses 
voies  naturelles  et  lui  faire  jouer  un  rôle  dominant  :  cette  modi¬ 
fication  prématurée  n’a  jamais  précédé  que  d’un  jour,  quelque¬ 
fois  de  deux,  la  manifestation  ictérique  générale;  elle  se  trouve 
placée  sur  le  même  plan  que  toutes  les  autres  altérations,  elle  est 
sous  la  dépendance  des  mêmes  lois. 

Nous  avons  dit ,  en  commençant ,  que  l’ictère  grave  était  d’au¬ 
tant  plus  insidieux  à  ses  débuts ,  dans  cette  première  phase  de 
son  évolution  ,  qu’il  affectait  les  allures  d’une  subirritation  mu¬ 
queuse.  Entre  autres  symptômes  propres  à  donner  le  change, 
l’état  du  ventre  a  été  souvent  de  nature  à  favoriser  cette  erreur, 
puisque  sur  31  sujets,  c’est-à  dire  sur  les  deux  tiers,  il  a  été  di¬ 
versement  affecté,  modifié  chez  une  vingtaine  dans  sa  conforma¬ 
tion  ,  chez  28  dans  sa  sensibilité ,  les  uns  et  les  autres  réunissant 
le  plus  souvent  ces  deux  ordres  d’altérations. 

Conformation  anormale  (20  cas). 


Cas 

moyens. 

Cas 

graves. 

Cas 

mortels . 

Sensibilité  générale . 

1 

2 

7 

5 

Sensibilité  de  toute  la  zone  supérieure . 

1 

1 

3 

1 

Sensibilité  épigastrique  et  hypochondriaque  droite. 

3 

1 

> 

Sensibilité  épigastrique . . 

2 

1 

6 

2 

Sensibilité  non  éveillée  (19  cas) . 

8 

4 

7 

3 

27  fois  sur  47,  le  ventre  s’est  montré  conformé  d’une  façon 
naturelle,  et  néanmoins  nous  voyons  figurer  dans  cette  catégorie 
les  cas  graves  et  mortels  pour  à  peu  près  la  moitié  de  leur  nom- 
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bre,  et  les  cas  moyens  pour  une  proportion  analogue.  Il  est  vrai 
de  dire  que  les  cas  légers  y  sont  englobés  presque  en  entier;  mais 
les  conséquences  ne  changent  pas ,  et  ce  qui  résulte  de  cet  ex¬ 
posé,  c’est  qu’il  est  difficile  d’en  tirer  des  inductions  propres  à 
établir  un  pronostic. 

La  région  abdominale  a  été  un  peu  plus  souvent  affectée  dans 
sa  sensibilité;  mais,  à  ce  point  de  vue  encore,  on  demanderait 
vainement  aux  chiffres  des  différences  telles  qu’elles  pussent 
éclairer  la  question  d’un  certain  jour. 

Seulement,  en  décomposant  cette  sensibilité  en  ses  divers 
modes,  on  pourrait  peut-être  arriver  à  toucher  un  des  points  les 
plus  délicats  de  l’ictère  grave,  sa  localisation  ou  son  essentialité. 
La  sensibilité  abdominale  s’est-elle  montrée  une  seule  fois  dans 
l’hypochondre  droit  exclusivement?  Non,  4  fois  on  l’y  a  con¬ 
statée  ,  mais  en  même  temps  à  la  région  épigastrique;  5  autres 
fois ,  elle  a  affecté  les  deux  hypochondres ,  et  avec  eux  le  centre 
épigastrique  encore,  c’est-à-dire  toute  la  zone  supérieure.  En  de¬ 
hors  de  ces  9  cas ,  on  ne  la  retrouve  plus ,  et  si  l’on  ajoute  que 
ces  9  cas  coïncident  avec  la  proportion  la  plus  faible  de  cas 
graves  et  surtout  de  cas  mortels,  si  l’on  rapproche  de  cet  état  de 
choses  la  permanence  du  foie  dans  ses  limites  normales,  on  nous 
accordera  bien ,  nous  osons  le  croire ,  qu’il  ne  nous  a  pas  été 
permis  de  déduire  de  l’analyse  de  ces  symptômes  que  la  glande 
hépatique  joue  un  rôle  de  premier  ordre  dans  la  production  de 
cette  maladie. 

La  sensibilité  épigastrique  au  contraire ,  se  reproduisant  dans 
18  cas  sur  28 ,  serait  plutôt  de  nature  à  éveiller  l’attention  ,  non 
qu’elle  se  rapporte  à  un  état  inflammatoire  de  l’estomac  que 
l’autopsie  n’a  jamais  mis  à  jour,  mais  parce  qu’elle  serait  le  re¬ 
tentissement  le  plus  direct  du  trouble  qui  s’est  opéré  dans  le 
plexus  cæliaque. 

A  quelle  cause  en  effet  rapporterons-nous  ces  nausées,  ces 
vomissements  bilieux,  qui  se  produisent  dans  cette  première 
période?  28  fois  ce  phénomène  s’est  présenté  portant  sur  la 
moitié  des  cas  graves  comme  sur  la  moitié  des  cas  légers,  affec¬ 
tant  la  presque  totalité  des  cas  moyens  et  la  moitié  des  cas  mor¬ 
tels,  ne  constituant  donc  pas  un  signe  caractéristique  de  gravité. 
N’appartenant  pas  plus  à  un  état  sàburral  des  premières  voies 
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cliêz  des  sujets  surpris  aii  milieu  dë  la  Sârité  qii’â  üüè  plïlôgosè 
de  là  muqueuse  qüi  le§  tàpisSë,  b’ëSt  dri  dë  èe§  àcéidëiits  dont  il' 
faut  aller  chercher  là  raison  dàns  iiiiè  âltéfâtiofi  d’üiië  üktufè 
plus  élevée. 

Le  vomissement  de  l’ictère  grave,  c’est  le  vbiniSsëniértt  dèfe  fiè¬ 
vres  éruptives,  du  choléra,  de  la  fièvre  jâïïfiè,  déS  irialàdiës,  ën 
an  mot ,  où  le  système  nervéüx  ganglion  nairë  ëst  primitivement 
atteint ,  plus  ou  moins  déprimé  për  lë  prinëipë  pëi’fiiciëüi  défit 
1  a  subi  le  premier  l'influencé. 

Ne  cherchons  pas  non  plus  dàns  l’état  de  la  langüé  dèS  ifidiées 
qui  soient  de  nature  à  notis  éclairer  sur  l’iSsüë  plus  ou  fiiohiS 
probable  de  la  maladie  :  cliëz  les  dèüx  tiers  dés  sujets,  elle  était 
simplement  blanche,  et  néanmoins  42  cas  gi’àVës,  dont  6  fiioi'- 
tels,  accompagnent  cet  état;  chez  l'autre  tièfs,  elle  était  tantôt 
sèche,  tantôt  visqueuse  èt  rouge  sur  lés  bords,  et,  maigre  cet  état 
en  apparence  plus  sérieux ,  nous  arrivons  à  lift  résultat  âttatogUè 
au  précédent,  tant  il  est  difficile  de  saisir  quelque  rapport  entré 
l’ictère  grave  et  les  symptômes  qui  appartiennent  surtout  aux  af¬ 
fections  franchement  inflammatoires. 

Il  est  un  autre  phénomène  d’une  signification  plus  expresse , 
appartenànt  surtout  à  là  période  gravé  dë  la  maladie ,  mais  que 
nous  né  saurions  passer  sous  silence  ici ,  puisqu’il  s’ëst  produit 
dans  40  cas,  fioiis  Voulons  parler  de  là  gêné  dé  là  respiration. 
Dans  9  cas  graves,  défit  4  mortels,  ét  dàfis  4  bas  moyen ,  cët  état 
particulier  s’est  produit  un  jour,  deux  jours  et  même  trois  jours 
avant  l’ictère,  sfins  qu’On  puisse  s’expliquer  là  Caüs'é  qüi  préside 
à  cette  perturbation  Sx  on  là  cherche  dâhs  dés  désordres  maté¬ 
riels;  mais  si  au  contraire  ofi  tient  compté  dès  cohhéXiohS  dü 
système  ganglionnaire  âvëc  toütés  lès  paires  crâniennes  ét  rachi- 
diennès ,  du  concours  qu’apporte  lé  pfiéümôgàstriqüè  à  là  for¬ 
mation  des  plexus  viscéraux  et  de  la  sorte  de  fuSiOn  qui  s’opère 
dans  cés  plèxus  entré  les  déüx  'systèmes  hérveüx ,  tout  dès  lors 
s’explique,  et  cèttè  'apparénCè  dè  chaôS  devient  Un  Ordre  admi¬ 
rable. 

Terminons  éfifin  céttè  esquisse  dë  là  première  phase  dë  la  ma¬ 
ladie  en  disant  que  l'insomnie  s’est  montrée  dans  40  cas;  que 
rahorëxiè  a  été  Üft  Symptôtfië  constant,  si  cè  fi’est  dans  4  OU 
2  cà's  légers  ;  que  la  constipatiofi  s’èst  rencontrée  26  Ms,  là  diàr- 
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rliéë  8  Fdis ,  les  sëllés  âÿâfit  été  hàtÜïëllëS  défis  lë's  13  àfitrêS  CaS, 
et  que  chez  7  malades,  dont  4  appàrtiëfinèrit  fiüi  C'àSgfkvèS,  l’ an¬ 
gine;  défit  nous  fi’ë  garlofiâ  qiiè  pài'cè  tgi’ëllë  k’ëst  rëtifebütrée 
dans  urie  maladie  qüi  ü  tant  dé  pbiüfë  dè  ffe&éMbi&nëë  âVëë  éëllë- 
cl  ;  a  marqué  égâlëfiiènt  lè  début  de§  âëëidëhts. 

beux  âUtrës  symptômes  tpié  nous  fië  ferons  qü’éfibfiëeHèi , 
pàrëê  qü’ils  àppai’tieh fient  süftout  â  la  période  à’éxglbsifefi  dé 
l’ietèfë  grave  ët  gfi’ils  Sëfiiblëfit  S’gtfë  égarés  dknS  lk  pFêffiièrè, 
méritent  toutefois  d’être  signalés,  ne  serait- ce  que  pôür  lë's 
Voir  apporter  leiifi  tribut  dë  ëonflrmàtibh  Üë  l’Opiriiüfi  cjtii  fait 
préexister  la  déprësSibfi  générale  à  la  Üiffusibh  ictèfiqUé ,  cè  'sbnt 
le  hotjfiët  ët  l’ëpistaxié:  Lë  hoquet  8’èkt  iëhëontré  deux  fois  défis 
cette  première  péWbdë  de  la  itiàlàdiè  :  ülië  pfèttlièrë  fois  ;  aü  dé¬ 
but  des  accidents,  pour  së  rëprodüirë  plüs  tki’d  ;  üné  Secbfidë 
lois ,  précédant  d’un  jbfir  l'apparition  de  l’iëtèfë ,  pour  Së  ëdfi- 
tinuëi' après,  ët  dans  les  deux  'cks  il  a  été  Suivi  dë  fflbl’t.  L’épistàxis 
lié  s’est  montrée  qfië  trois  fois  dafis  cëttë  Ifiêrtië  période  ;  dâfiS 
deux  graves,  elle  a  précédé  d’un  jour  la  mafiifestàtlbfi  ictê- 
riqué;  pour  se  répéter  ën’süitë.;  dans  P  autre  câs,  ët  c’étàit  dit  cas 
léger;  elle  a  kppâffi  efiëorë  vërs  la  ttiéinë  épbqtlë. 

Il  en  est  des  divisibftë  dàfiS  lés  descriptions  dè  filâlàdiës  ëomfiiè 
de  celles  cjtii  servent  â  jalonner  la  sfilté  dès  pUénoMènèS  fiàtu- 
rëls  ;  Ce  né  sbnt  jamais  tjüë  des  lignë'S  idêâlës  dèStifiééS  à  fiiëfiàgër 
à  l’esprit  des  points  de  repère  et  à  ërtlpêchèr  la  cOnfiiSioil  qüi 
naîtrait  de  l’encombrement. 

Les  phénomènes  dé  lâ  vie,  tibminë  ceux  üë  la  natfirë  inalade, 
së  Suivent  Ou  s’éncliaînënt  d’finë  fapôft  rtbh  iiitëri'bmpüë ,  de  telle 
sorte  qu’il  ÿ  k  toujours  ëntrê  Ceux  cjtii  pféëèdëfit  ët  ëëûi  tj'ui  sui¬ 
vent  une  feiatidn  dë  càtisë  à  effet ,  et  cpië  CëüX  (jüi ,  paf  fedi*  im¬ 
portait  Cébü  leur  prèStigë,  ont  mérité  de  déliîtiltëls  Ühë  période 
appartiënnènt,  aütànt  par  une  de  leurs  facëfe  OU  pâ'r  Uü  dëS  Sÿffl- 
ptômès  qui  lëdf  fbiit  eortégé,  à  là  période  gui  finit  cjü’à  célié  ijUi 
ëOmmencé. 

L’oôüvrë  d’élàbOratioh  intime  est  àëcbrflplië;  les  dëüx  grands 
Systèmes  qüi  président  â  l’âcébinpliësëüiëht  des  FôfiëtibnS  dë  là 
Vie,  imprëssibhhôës  aU  début  par  ufië  infiücrtce  ihSaisisSàblë , 
Sbfit  sbrtiS  des  VôiéS  mÿstériëtlsës  ofi.  së  règle  leur  àctibfi;  ët, 
tout  aussitôt  cette  perturbation,  semblable  à  urt  ëlibc  ëlëëil'itîUë, 
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est  allée  retentir  sur  les  principaux  viscères  de  l’économie  et 
entraver  surtout  la  vie  végétative. 

Les  reins  ont  été  influencés  dans  leur  sécrétion;  le  cœur  a  été 
impressionné  d’une  façon  qui  n’est  pas  la  façon  ordinaire;  le 
grand  appareil  de  l’hématose  a  subi  une  atteinte  qui  sort  des 
règles  habituelles  ;  le  foie,  cet  autre  organe  d’hématose,  a  été 
aussi  troublé  dans  ses  fonctions,  puisque  son  produit  de  sécré¬ 
tion  existe  déjà  dans  des  liquides  avec  lesquels  il  ne  devrait  pas 
être  mêlé. 

Nous  voilà  donc  sur  la  limite  des  deux  phases  de  la  maladie  : 
l’ictère  va  apparaître,  expression  symptomatique  d’un  trouble 
particulier,  mais  qui  ne  domine  pas  la  scène;  manifestation  qui, 
par  sa  généralisation,  par  son  cachet  d’évidence,  par  l’époque  où 
elle  se  produit  plus  encore  que  par  son  importance  réelle,  a  mé¬ 
rité  d’être  choisie  comme  ligne  de  séparation  des  deux  périodes. 

L’ictère  visible  apparaît,  il  est  vrai,  et  forme  la  tête  de  colonne 
des  accidents  qui  vont  se  précipiter;  mais  l’ictère  invisible,  celui 
dont  la  présence  n’est  décelée  que  par  des  épreuves  analytiques, 
existe  déjà;  mais  un  phénomène  semblable  à  celui  qui  a  marqué 
le  début  de  la  maladie,  le  frisson,  a  été  son  satellite  avant-cou¬ 
reur;  mais  le  trouble  céphalique  a  redoublé  d’intensité. 

Chose  digne  de  remarque  1  c’est  par  un  symptôme  émanant  de 
la  perturbation  nerveuse  que  s’ouvre  la  scène,  soit  qu’il  donne  le 
signal  de  l’invasion,  soit  qu’il  marque  un  degré  plus  profond 
d’altération. 

Ce  frisson,  que  nous  appellerons  frisson  secondaire,  n’a  pas 
été  observé  chez  tous  les  malades,  mais  son  apparition  a  eu  lieu 
un  assez  grand  nombre  de  fois  pour  constituer  un  phénomène 
important.  Dans  18  cas  graves,  dont  11  mortels,  il  a  été  constaté, 
remplacé  toutefois  dans  l’un  d’eux  par  une  syncope;  dans  3  cas 
moyens  et  1  cas  léger,  il  a  précédé  également  l’apparition  de 
l’ictère.  Il  s’est  donc  montré  dans  22  cas ,  c’est-à-dire  dans  la 
moitié  environ  des  observations.  Concurremment  avec  lui,  la 
céphalalgie  du  début  a  pris  un  caractère  marqué  d’aggravation 
ou  de  persistance,  dont  l’explication  serait  difficilement  cherchée 
dans  une  poussée  sanguine  vers  la  masse  cérébrale,  puisque  le 
pouls  a  peu  varié ,  et  que  les  signes  congestionnels  ont  fait  gé¬ 
néralement  défaut. 
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Ces  deux  symptômes  qui  ont  été  assez  étroitement  liés  l’un  à 
l’autre,  qui  ont  précédé  l'ictère  d’un  ou  deux  jours,  dont  l’appa¬ 
rition  a  pu  coïncider,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  avec  la 
présence  de  la  bile  dans  l’urine,  sont-ils  nécessairement  dominés 
par  une  influence  chimique,  celle  résultant  du  mélange  du  sang 
et  de  la  bile?  Ce  qui  se  passe  tous  les  jours  dans  l’ictère  simple 
suffit  pour  résoudre  cette  question,  et  l’on  s’exposerait  à  prendre 
l’effet  pour  la  cause  en  considérant  la  perturbation  hépatique 
comme  le  point  de  départ  de  ces  desordres  nerveux,  quand  elle 
n’en  est  vraisemblablement  que  la  conséquence. 

Nous  ne  nions  pas  que  dans  l’ictère  grave  comme  dans  les  ma¬ 
ladies  qui  se  traduisent  par  un  bouleversement  rapide  de  toutes 
les  fonctions,  le  trouble  primitif  de  l’innervation ,  auquel  nous 
accordons  un  si  grand  rôle,  retentisse  d’une  façon  inégale  sur  les 
grands  parenchymes  de  l’économie;  et  que  quelques-uns,  le  foie 
et  le.  rein  notamment,  soient  plus  spécialement  influencés  ;  mais 
il  en  est  des  accidents  résultant  de  la  perversion  fonctionnelle  de 
ces  organes  comme  de  la  supersécrétion  intestinale  dans  le  cho¬ 
léra;  ils  impriment  à  la  maladie,  par  leur  caractère  d’assiduité, 
un  cachet  particulier  de  reconnaissance,  par  leur  degré  d’inten¬ 
sité  même  un  degré  plus  ou  moins  élevé  peut-être  de  gravité,  mais 
ils  ne  la  dominent  pas,  car  ils  sont  eux-mêmes  dominés  par  une 
influence  plus  générale. 

La  coloration  jaune  de  la  peau,  en  même  temps  qu’elle  consti¬ 
tue  le  caractère  distinctif  de  l’ictère,  présente  des  nuances  va¬ 
riées,  dont  l’intensité  a  été  le  plus  ordinairement  en  rapport  avec 
la  gravité  des  accidents.  Généralement  bien  dessinée,  plus  accen¬ 
tuée  même  qu’elle  ne  l’est  dans  la  lièvre  jaune,  elle  n’a  offert  une 
teinte  véritablement  pâle  que  dans  quelques  cas  légers. 

Résultat  évident  d’un  trouble  fonctionnel  et  non  d’une  altéra¬ 
tion  organique,  puisque  l’ictère  est  constant  et  que  celle-ci  ne 
l’est  pas,  il  n’a  que  faire  d’aller  demander  sa  raison  d’être  à  des 
destructions  de  cellules,  il  la  trouve  tout  naturellement  dans  des 
causes  d’un  ordre  plus  élevé.  On  comprend,  en  effet,  qu’un  dés¬ 
ordre  dans  les  fonctions  puisse  naître  tout  d’un  coup  sous  l’in¬ 
fluence  d'un  autre  désordre  dans  le'  grand  système  qui  les  règle 
toutes;  on  comprend  moins  qu’une  altération  de  tissus  puisse 
s’improviser  sous  la  même  influence. 

IV. 
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Noué  avons  dit  que  le  frisson  secondaire'  étal#  te  manifestation 
d;fine*  perturbation  plus*  profonde-  dans-  le-  système  nerveux  en 
générât,  et  surtout-  dans1  le  système  ganglionnaire  ;  ew  effet,  voici 
lè>  cœur;  c'est-à-dire  F organe  qui-  se  trouve1  le-  premier  sous  te 
dépendance  d:e‘ ce  système-  dont  les  contractions  vont  être- mo¬ 
difiées-1  dans1  leur  fréquence1,  dans-  leur  force’,  dans1  leur  régularité. 

Chez  la- plupart  des  sujets,  à  cette  époque  de  te  maladie,  les 
battements  du  cœur  ont  diminue  de1  fréquence,  circonstance  qui 
perdrait  desoai  importance  si  on  te  rapprochait  uniquement  de1  te 
diminution  assez  habituelle  du  nombre  des  pulsations  dm»  ic¬ 
tère  bénin.  dette  diminution,  dans  T  épidémie1  dont  nous  faisons 
ïMstovrque,  nte  jamais  été  très-considérable-;  elle  âététemême, 
en  moyenne1,-  pour  tous  les  cas,  et  cette  moyenne1  d'abaissement 
a  été  de  trois  ou*  quatre  pulsations,  aussi  bien  pour  les  cas  légers 
que  pour  les  cas  graves.  Est-ce  te  bile  qui-,  à  la  façon  de  la  di¬ 
gitale,  s’adresse  aux  nerfs  cardiaques  issus  du  système  ganglion¬ 
naire',-  pour  ralentir  les  contractions  du  eœuF?  Mais  comment  se 
fait-il  que  chez  onze  sujets-,  répartis  dans  les  différentes  séries, 
le  ponte  n’a  pas  été  influencé  dans  sa  fréquence  par  l’apparition 
de  1-  ictère? 

Gomment  s®  fait-il  encore  que,  dans  les  cas  graves  qui  ont  été 
suivis  de  mort,  et  oit  le  liquide  alcalin  a  été  répandu  en  plus 
grande  abondance,  cet  abaissement  n’a  été  que  momentané,  et 
que  bientôt  le  cœur  a  repris  son  rhytkrne  précédent,,  et  l’a  même 
accéléré?  Chez  tous  les  sujets  encore,  à  ce  même  moment,  les 
contractions  du  cœur  ont  perdu  de  leur  énergie,  simplement  di¬ 
minuées  de  force  ehez  les  uns-,  considérablement  affaiblies  chez 
d’autres.  Esbce  la  bile  aussi  qui  déprime  directement  l’action  du 
cœur  ou  qui  communique  au  système  nerveux  une  impression 
spéciale,,  dont  le  résultat  est  l’ affaiblissement-  du  pouls?  Chez  un 
grand  nombre  enfin,  car  cette  modification  n’a  fait  défaut  que 
dans  15  cas,  %  graves,  4  moyens  et  9  légers*  le  pouls  est  de¬ 
venu  irrégulier,  quelquefois  intermittent,  Nous  ne  chercherons 
pas  davantage,  dans  les  éléments  de  la  bile,  la  cause  de  cette 
perturbation;  c’est  une  décès  questions  que  ni  la  chimie,  ni  le 
microscope  ne  sont  appelés  à  résoudre,  car  leur  solution  est  liée 
à  la  connaissance  d’un  principe  que  nos  sens  né  peuvent  aborder 
et  que  l’intelligence  seule  peut  juger  par  ses  effets. 
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Avec  le  frisson,  avec  le  déréglement  fonctionnel  du  foie  et  le 
trouble  de  la  circulation,  l’affaissement,  ce  phénomène  que  nous 
avons  noté  au  début,  prend  des  proportions  plus  considérables, 
et  va  même,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  jusqu'à  la  pro¬ 
stration.  Tandis  que  l’ictère  simple  effleure  les  malades,  sans  dé¬ 
terminer  le  plus  souvent  chez  eux  la  moindre  réaction  morbide, 
voilà  une  autre  forme  d’ictère  qui  bouleverse  tout  l’organisme, 
et  qui,  en  quelques  jours,  réduit  les  forces  à  néant. 

Dans  les  deux  formes  cependant,  la  bile  a  conservé  ses  mêmes 
propriétés,  elle  s’est  répandue  dans  les  tissus  en  quantité  à  peu 
près  égale,  d’où  il  suit  que  le  modificateur  étant  le  même,  les 
résultats  devraient  aussi  être  identiques. 

Preuve  nouvelle  et  surabondante  de  la  nullité  d’action  de  ce 
liquide  sur  la  production  de  ces  phénomènes  :  au  système  nei’- 
veux  seul  est  réservé  le  privilège  d’enfanter,  dans  ses  jours  d’é¬ 
cart,  ces  grandes  et  soudaines  dépressions  qui  impriment  un  ca¬ 
ractère  étrange  aux  maladies  dans  lesquelles  elles  se  produisent. 

Si  nous  ne  pouvons  trouver  le  principe  de  ces  accidents  dans 
l’ordre  des  causes  matérielles,  les  vomissements  qui  se  sont 
répétés  ou  qui  ont  apparu  pour  la  première  fois  dans  cette  période 
n’en  recevront  pas  davantage  leur  explication. 

Simplement  aqueux  dans  la  moitié  des  cas,  et  verdâtres  dans 
l’autre  moitié,  ils  ont  été  observés  chez  17  malades,  dont  14  ont 
déjà  figuré  dans  la  première  période;  répartis  sur  13  cas  graves, 
dont  6  mortels,  sur  2  moyens  et  2  légers,  ils  ont'  présenté,  dans 
2  cas  mortels,  une  teinte  noirâtre,  que  la  présence  du  sang,  en 
totalité  ou  en  partie,  pouvait  seule  expliquer,  et  dont  Tâutopsie 
confirmant  nos  prévisions  a  paru  dévoiler  l’origine. 

On  a  fait  des  hémorrhagies  et  des  infiltrations  sanguines  le  ca¬ 
ractère  saillant  de  l’ictère  grave;  on  a  même  dit  que  l’altération 
du  sang  se  manifestait  de  très-bonne  heure  et  avant  tout  autre 
symptôme,  en  un  mot,  qu’elle  était  primitive.  Ici,  telle  n’a  pas 
été  la  marche  des  faits;  telle  n’a  pas  été  l’importance  de  ce  phé¬ 
nomène;  A  part  les  deux  cas  d’hématémèse,  dont  un  a  été  ac¬ 
compagné  d’épistaxis,  et  3  cas  de  purpura,  dont  2  se  sont  mon¬ 
trés  concurremment  aussi  avec  l’épistaxis,  l’hémorrhagie  n’a 
jamais  eu  lieu  que  par  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  et  l’épo¬ 
que  moyenne  de  son  apparition  aété  le  troisième  jour  qui  sui- 
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vait  l’ictère;  elle  s’est  produite  dans  quinze  cas,  en  y  compre¬ 
nant  le  cas  de  purpura  isolé,  et  s’est  répartie  sur  douze  cas  graves, 
deux  légers  et  Un  moyen. 

Si  la  dissolution  du  sang  et  sa  transsudation  constituaient  un 
caractère  appartenant  exclusivement  à  l’ictère  grave  et  à  la 
fièvre  jaune  qui  a  tant  de  ressemblance  avec  lui,  on  compren¬ 
drait  jusqu’à  un  certain  point  la  tendance  de  l’esprit  à  aller 
chercher  dans  des  troubles  et  même  dans  des  lésions  d’organes, 
évidemment  liés  à  l’hématose,  la  source  de  cette  dyscrasie  du  li¬ 
quide  nourricier.  Mais,  quand  on  voit  la  manifestation  de  ce  phé¬ 
nomène  dans  la  plupart  des  grandes  perturbations  qui  se  pro¬ 
duisent  épidémiquement,  telles  que  la  peste,  le  typhus ,  la  fièvre 
puerpérale,  l’infection  putride;  quand  on  le  voit  apparaître  après 
l’explosion  des  accidents  nerveux  portant  à  la  fois  sur  Taxe  céré¬ 
bro-spinal  et  sur  le  grand  sympathique,  l’esprit  se  refuse  à  accorder 
un  rôle  de  priorité  à  l’altération  d’un  liquide  qui  forme  la  base 
de  la  nutrition,  fonction  éminemment  dépendante  du  système  gan¬ 
glionnaire;  il  se  refuse  également  à  la  rapporter  à  une  lésion  or¬ 
ganique  plus  ou  moins  circonscrite,  inconstante  dans  la  maladie 
dont  il  s’agit,  et  encore  à  trouver  dans  la  plupart  des  autres. 

Que  le  sang  soit  altéré,  c’est  un  fait  incontestable  ;  son  aspect 
seul  ne  permet  pas  d’en  douter  quand  on  le  voit  maculant  le 
linge  d’un  point  brun,  puis  s’irradiant  en  large  disque  à  peine 
coloré;  mais  que  ces  hémorrhagies  passives  constituent  un  ca¬ 
ractère  pathognomonique,  et  impriment,  en  tant  qu’elles  ne  sont 
pas  générales,  une  signification  beaucoup  plus  prononcée  de  gra¬ 
vité,  c’est  ce  que  l’observation  ne  nous  a  pas  démontré. 

\j épistaxis  embrasse  la  moitié  des  cas  graves,  et  laisse  de  côté 
toute  une  autre  moitié,  celle  où  figurent  les  cas  mortels  :  sur 
onze  cas  mortels,  en  effet,  elle  se  montre  dans  un  seul,  et  l’héma- 
témèse  dans  un  autre;  le  reste  est  totalement  exempt  de  trans¬ 
sudations  sanguines.  Ici  donc,  et  contrairement  aux  idées  reçues, 
la  gravité  de  la  maladie  aurait  été  en  raison  inverse  des  manifes¬ 
tations  hémorrhagiques.  Opinion  paradoxale,  si  elle  n’avait  po'ur 
elle  la  corroboration  d’une  quantité  de  faits  que  la  terminaison 
par  la  mort  ne  permet  pas  de  traiter  en  suspects;  elle  s’accorde 
toutefois  avec  celle  qui  fait  dériver  d’une  cause  unique  tous  ces 
effets  multiples,  plus  ou  moins: constants;  elle  trouve  enfin  une 
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consécration  dans  ce  qui  se  passe  à  l’occasion  de  la  fièvre  jaune,* 
alors  que  beaucoup  d’individus  sont  emportés  par  la  maladie 
sans  avoir  présenté  ni  vomissements  noirs,  ni  hémorrhagies,  ni 
même  coloration  jaune  de  la  peau. 

Nous  touchons  au  terme  des  accidents  :  la  gêne  de  la  respira¬ 
tion,  le  hoquet,  la  somnolence  et  l’assoupissement,  le  délire,  ma¬ 
nifestations  incontestables  du  désordre  qui  règne  dans  l’innerva¬ 
tion,  se  succèdent  ou  s’enchevêtrent  d’une  façon  irrégulière. 

L’orthopnée,  constatée  déjà  sur  10  malades  dans  la  première 
période,  apparaît  de  nouveau  dans  14  autres  cas,  dont  12  graves 
et  2  moyens  ;  elle  accompagne  tous  les  cas  mortels.  Le  hoquet, 
signalé  deux  fois  précédemment,  se  reproduit  dans  11  cas  graves, 
dont  7  suivis  de  mort.  L’assoupissement  et  le  délire,  symptômes 
spéciaux  du  trouble  céphalique,  alternant  chez  3  malades  seule¬ 
ment  et  isolés  chez  les  autres,  se  montrent,  le  premier  dans  9  cas 
graves,  dont  3  mortels,  dans  3  moyens  et  3  légers  ;  le  second  dans 
9  cas  graves,  dont  6  mortels,  et  dans  1  cas  moyen;  ils  affectent 
donc  22  individus,  et  se  répartissent  sur  les  trois  quarts  des  cas 
mortels.  Enfin  la  mort  est  précédée  deux  fois  par  de  véritables 
attaques  d’éclampsie  ;  une  autre  fois  par  l’apparition  d’une  pa¬ 
rotide. 

Onze  malades,  avons-nous  dit,  ont  succombé  dans  cette  épidé¬ 
mie,  et  chez  tous  l’autopsie  a  été  pratiquée.  L’attention,  tout  na¬ 
turellement,  s’est  portée  de  prime  abord  sur  l’état  du  foie,  depuis 
surtout  qu’un  élément  nouveau  a  été  introduit  dans  l’histoire  de 
l’ictère  grave,  savoir  :  le  rapport  de  l’atrophie  jaune  aiguë  avec  le 
groupe  de  symptômes  qui  caractérisent  cette  affection.  Le  mi¬ 
croscope,  disons-le  de  suite,  nous  a  fait  défaut  dans  ces  recher¬ 
ches  d’anatomie  pathologique,  et  l’on  serait  peut-être  en  droit 
de  nous  dire  que  là  où  nos  yeux  n’ont  rien  vu,  des  yeux  cent  fois 
plus  pénétrants  auraient  découvert  des  lésions  réelles.  Nous  ne 
voulons  en  aucune  façon  amoindrir  l’importance  de  ce  moyen 
d’investigation,  quelles  que  soient  d’ailleurs  les  objections  qu’on 
puisse  lui  opposer  ;  mais  aussi  on  nous  accordera  que  si  nos  re¬ 
cherches  n’ont  pas  pénétré  jusqu’à  la  cellule  hépatique,  elles  ont 
pu ,  jusqu’à  un  certain  point ,  par  l’étude  comparative  des  diffé¬ 
rents  aspects  du  foie  avec  ceux  qu’il  présente  dans  l’état  sain  et 
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dans  cette  affection  particulière,  nous  conduire  à  un  résultat  qui 
se  rapproche  de  la  vérité. 

Au  point  de  vue  du  reste  où  nous  nous  sommes  placé,  et  où  les 
faits  isolés,  antérieurs  aux  nôtres,  et  analysés  par  les  micro¬ 
graphes  eux-mêmes ,  nous  donnaient  le  droit  de  nous  placer, 
pour  envisager  cet  ensemble  de  phénomènes,  nous  ne  devions 
attacher  qu’une  importance  bien  secondaire  aux  altérations  hé¬ 
patiques.  Néanmoins  nous  avons  cru  devoir  rechercher  dans  cet 
organe  tout  ce  que  l’examen  le  plus  scrupuleux  pouvait  y  décou¬ 
vrir  sans  le  secours  du  microscope;  et  là  où  nous  avons  ren¬ 
contré  un  état  de  choses  qui,  sous  le  rapport  de  la  couleur,  de  la 
consistance,  de  l’aspect  granuleux  ou  homogène,  de  l’état  vascu¬ 
laire  ou  huileux,  s’écartait  de  la  façon  d’être  ordinaire,  nous  l’a¬ 
vons  fait  rentrer  dans  la  classe  des  altérations  qu’on  veut  regar¬ 
der  comme  spécifiques ,  ne  considérant  comme  exempts  de  toute 
lésion  anatomique  que  les  cas  où  l’organe  conservait  un  aspect  vé¬ 
ritablement  physiologique.  Nous  ne  croyons  pas  nous  être  trompé 
dans  cette  distinction,  par  la  raison  que  nous  ne  croyons  pas  la  mé¬ 
prise  possible  pour  peu  qu’on  ait  l’habitude  des  autopsies  et  des 
comparaisons  d’organes.  Nous  n’émettrons  pas,  du  reste,  un  fait 
nouveau  en  déclarant  qu’un  certain  nombre  d'individus  ont  suc¬ 
combé  à  l’ictère  grave,  encore  bien  que  le  foie  n’ait  pas  présenté  de 
lésions  appréciables ,  nous  viendrons  seulement  grossir  le  nom¬ 
bre  de  faits  du  même  genre  qui  existent  déjà,  et  contribuer  peut- 
être  à  diriger  les  recherches  étiologiques  vers  un  autre  ordre 
d’idées. 

Dans  deux  cas  seulement,  la  mort  étant  survenue  chez  l'un 
après  huit  jours  d’ictère,  et  chez  l’autre  après  neuf  jours,  nous 
avons  constaté  un  état  du  foie  se  rapportant  à  peu  près  entière¬ 
ment  à  la  description  qui  nous  en  a  été  donnée  dans  l’atrophie 
jaune;  encore  chez  l’un  d’eux  le  foie  était  volumineux  (2  kilo¬ 
grammes),  et  chez  l’autre  légèrement  diminué  de  volume 
(1  kilogr.  400);  mais,  dans  les  deux  cas,  il  avait  perdu  de  sa  con¬ 
sistance;  sa  couleur  rouge  était  remplacée,  tant  à  l’extérieur 
qu’à  l’intérieur,  par  une  teinte  jaune  uniforme;  son  tissu  était 
homogène,  l’élément  vasculaire  semblait  avoir  disparu;  il  ne 
s’échappait  aucune  goutte  de  sang  des  sections  pratiquées  dans 
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-Sa ‘Substance,  ;,si  ce  n’est  quelque  peu  par  les  gros  troncs,  et  dans 
'l'un  d’eux  on'  voyait  sOurdre  de  ces  diverses  coupés  un!  liquide 
onctueux  au  toucher. 

Dans  un  autre  bas,  âprès’deùx'joürs  d’ictère, ’  lé  foie  Offrait  un 
'vôluïhe  êt:  Une  consistance'  naturels  il  "'pesait*  f  k'ildgr .  *800  ;  Son 
aspect  extérieur  était  hiàrbré  ;  l’intérieur  était1  jàùné  d’ofefe  aVec 
un  pointillé  rùPgètrèsi-ifi,n,1Jihais-përbeptible;  la  sïracture'grahü- 
5 léUse  était  néàemoiris’ réècrtihaiSsâMe  ;  iï  s?ëchàppàît:  peu;  de'  sang 
h  la  section,  et,  à  sa  place,  un  li^hide  jaune  et bnctïïeüx. 

! Dans5 les:  huit  derniers  'Cas,  êiifih, 5  la  ihôrt  étant  sürtènue  après 
*  une  'durée  d’ictère,  dont  la  ihôÿehhe  a  été  de  plus  ide‘  Ciïi  qi  jours, 
,:îerfoie-avait 'côriSértéSon  v'éliiûfe’ètsa1  cbdsïstàOee  o'Bdid'àïî’es  ;  lo 
:pofdsrftioyén,,êtaît'  de  l'ïd'Ogr.  730;  '  Son  aspëèt 1  extérieur  était  le 
plus  souvent  norfh'âl 1 6ù!  très^pèii’diodiïïé  ;  rîiitérieür'pféSèdfait 
la'eolOfàtidn’n'atuf'éîle,  quèîqd'èfbis  iriélah’péédvèe'ïad'éiii'te'ieté^ 
irique  qui  imprégnait  plus  ou  ‘nïoiiîs  ‘Tes  'tfâstis;  Tàspéèt“gfàhi-r 
‘tique  i  à'fléux  ’gfâihs  -  était  parfâitenièht  côhSèrvë  ; 'la  déChlrUre 
-était  'irrégulière  j'ddhsda'ihOitié  dës'càs,  'le'sàngs’ëchdppaitun 
quantité  ordinaire;  dans  l’autre  moitié,  l’écoulemeiitétait  ihbitis 
considérable. 

De  eés  ‘trois  catégories,  ‘la  ‘première  eéiitre  ëvidéirimënt  d’ans 
Ivordre  dfes  eltërdtiOtts  'ddrit'dn’h  ‘vOiUii ‘faire :lë!pOirit  dë' départ 
(les  accidents  généraux  :  le  téiiips'tjlii  ‘s’ëét'ëcBülëbdtred’dppafi- 
'iion 1  üfe  d’ûétèrfeiCt  ’la  'fiio¥t  'a'sp’ëriUis  dü  ¥estè:à  Ta  îëéidh,  tOUjours 
sauipOînt  «dé 'vue  des  ‘pHrtiMfs  4dë  'édité  Oplriiffir,  de  pdrédiirir 
toutes ‘sës  phases.  Iih  ‘ëëüxiènle  doiis  uhOritrë  l’altératidii  bstfi'To 
point  d^iOir  'Ucédffipï^trùüsfdrmUtidn  liépatitjüè‘,  ët'cëpëit- 
daOt  dëiix  jOUés  lui  Ont Suffi.  ïia troisième,  Ct  ‘c'eût  !là  plù's  Hk> tii- 
Mëlise,  comprend  lés  cas  Où  P-drgSrtè  n‘à  :pas  été  ŸMfà*bfëïfîënt 
modilié,  et,  dans  celle-ci,  l’ictère  nous  Offre  des  èslëiffplës  vàinës 
de  durée. 

«Qu  e  Conelurè  de  -résultats  Si  ’dïSëèrnPlàbtes  ‘et  Si  oppOséS  *G6m- 
faire  reposer  là  càùsè  de  tous  des  déëôVdrès  fohctïohbeîk 
•sur  uhe  -lésion  qui  dèvïârt  être  'cônstaùtè,  dans  les  ‘cas  au  dnô'îds 
où  la  maladie  s’ëst  prolongée,  ét  <ÿùi,  là  'éWc'ôïe,  fàit  prèdvd 'd'une 
irrégularité  dësëSpéï'aiitë'?  Nous  le  répétons,  elle  est  ellë-më’mé 
uh  effet,  èt»  eOmttiè  tèl-,  Sa  présèttCë  d’dst  plus  'éë'sed‘tièlî'êinèd!i;  dë- 
cessaire.  M  dëstrUfetiôft  des  éélldfès  hëpatiqdtes  d’àppar  tiédi  pàs‘, 
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du  reste,  exclusivement  à  l’ictère  grave ,  elle  a  été  observée  dans 
d’autres  affections,  sans  entraîner  avec  elle  tout  ce  cortège  d’ac¬ 
cidents  extraordinaires. 

Les  reins  ont  été  plus  constamment  affectés  soit  dans  leur  co¬ 
loration,  soit  dans  leur  volume,  soit  dans  leur  consistance;  la 
décoloration  du  tissu  rénal  a  constitué  un  fait  général,  cette  dé¬ 
coloration  portant  sur  l’extérieur  comme  sur  l’intérieur,  sur  la 
substance  corticale  comme  sur  la  tubuleuse,  celle-ci  néanmoins 
restant  toujours  distincte  de  l’autre. 

Le  volume  et  le  poids  ont  été  augmentés  dans  six  cas,  et,  sur 
ces  six  cas,  deux  n’avaient  pas  présenté  de  modification  dans  la 
sécrétion  urinaire;  l’intervalle  moyen  qui  a  séparé  l’apparition 
de  l’ictère  de  la  mort,  dans  cette  série,  a  été  de  six  jours;  le 
poids  moyen  de  l’organe  a  été  de  170  grammes. 

Dans  les  cinq  autres  cas,  le  poids  et  le  volume  sont  restés  à  peu 
près  à  l’état  normal,  et  deux  fois  aussi  la  sécrétion  urinaire  n’a¬ 
vait  pas  été  modifiée;  ici,  la  durée  moyenne  de  la  période 
grave  a  été  dé  quatre  jours,  et  le  poids  moyen  de  l’organe  de 
120  grammes. 

Enfin,  une  diminution  de  consistance  a  été  observée  précisé¬ 
ment  dans  les  six  cas  où  le  volume  et  le  poids  ont  été  augmentés. 

La  capsule  surrénale  a  été  une  fois  le  siège  d’un  caillot  hémor¬ 
rhagique,  de  la  grosseur  d’une  noix. 

Nous  ne  trouverons  pas  davantage  la  cause  des  phénomènes 
morbides  dans  les  altérations  du  rein,  qui,  pour  avoir  été  plus 
fréquentes  que  celles  du  foie,  n’ont  cependant  pas  été  constantes; 
nous  n’y  trouverons  même  pas  la  raison  de  la  modification  dans 
la  sécrétion  urinaire,  puisque,  d’un  côté,  4  fois  sur  6  elle  accom¬ 
pagne  la  lésion,  et  que,  d’autre  part,  3  fois  sur  5  elle  coïncide 
avec  l’intégrité  de  l’organe. 

La  rate  a  été  trouvée  profondément  altérée  10  fois  sur  11,  et 
encore  le  seul  cas  où  elle  a  été  intacte  est-il  un  cas  de  mort  après 
deux  jours  de  maladie.  Ramollie  dans  les  10  cas ,  quelquefois 
même  diffluente,  7  fois  elle  était  en  même  temps  hypertrophiée, 
2  fois  atrophiée,  1  fois  avec  son  volume  ordinaire. 

Conséquence  habituelle  de  ces  grandes  perturbations,  où  l’é¬ 
lément  nerveux  joue  un  si  grand  rôle,  cette  lésion,  par  son  ca¬ 
ractère  de  généralité,  est  ici  de  la  plus  haute  signification. 


ICTÈRE  GRAVE  ÉPIDÉMIQUE.  153 

Dans  l’appareil  digestif  proprement  dit,  l’altération  dominante 
a  été  une  sorte  d’injection  passive  et  disséminée  de  la  muqueuse, 
sans  altération  de  tissu,  sans  épaississement,  se  présentant  sous 
forme  d’arborisations,  tantôt  légères  et  rares,  tantôt  un  peu  plus 
vives,  d’autres  fois  foncées  et  véritablement  ecchymotiques. 

L’estomac  a  affecté  deux  fois  le  premier  mode,  deux  fois  le 
deuxième  et  quatre  fois  le  troisième  ;  dans  ce  dernier,  deux  cas 
offraient  d’inévitables  suffusions  sanguines ,  et  l’organe  lui-même 
renfermait  un  liquide  noirâtre  dont  l’origine  se  trouvait  expliquée. 

L’intestin  grêle  s’est  montré  six  fois  sous  la  première  forme, 
une  fois  sous  la  deuxième,  et  trois  fois  sous  la  dernière. 

Dans  trois  autres  cas ,  l’estomac  était  sain;  et ,  dans  un  seul, 
l’intestin  était  également  exempt  d’altérations. 

Il  est  une  autre  particularité  que  nous  avons  notée  dans  neuf 
observations,  ça  été  la  présence  d’un  nombre  plus  ou  moins  res¬ 
treint  de  plaques  de  Peyer  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cæcale  ; 
mais  ces  follicules  agglomérés  n’étaient  qu’une  exagération  de 
l’état  normal,  car  ils  ne  présentaient  aucune  altération ,  ni  rou¬ 
geur,  ni  épaississement  du  tissu  ambiant. 

Le  gros  intestin  s’est  toujours  montré  dans  un  état  d’intégrité 
complète. 

Il  suffit  d’avoir  exposé  ces  faits  dans  leur  simplicité,  pour  éloi¬ 
gner  toute  idée  d’inflammation;  le  tissu  a  pu  changer  d’aspect, 
mais  non  de  nature  ni  de  consistance  ;  on  ne  trouve  pas  là  ce  tra¬ 
vail  intime  moléculaire,  cette  sorte  de  nutrition  morbide  qui  ca¬ 
ractérise  la  phlogose.  Ces  dispositions  de  la  rougeur  gastro-in¬ 
testinale  indiquent  donc  une  stase  sanguine ,  une  extravasation 
même,  et  non  point  une  inflammation. 

On  comprend  que  le  sang,  altéré  dans  sa  crase,  transsude  à 
travers  les  parois  de  ses  vaisseaux;  mais  on  comprendrait  moins 
l’arrêt  du  sang  dans  les  réseaux  les  plus  déliés,  si  on  ne  connais¬ 
sait  l’action  exercée  par  le  grand  sympathique  sur  la  circulation 
capillaire,  action  en  vertu  de  laquelle  ces  vaisseaux  sentent  et  se 
contractent,  doués  par  conséquent  de  propriétés  vitales,  sur  les¬ 
quelles  Bichat  a  tant  insisté  sous  les  noms  de  sensibilité  et  de  con¬ 
tractilité  organique.  Là  où  le  système  de  la  vie  ganglionnaire  a 
suspendu  ou  perverti  son  action,  le  trouble  des  fonctions  qui  en 
dépendent  trouve  naturellement  son  explication. 
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La  vessie  a  été  trouvée  diminuée  de  capacité,  comme  ratatinée, 
contenant  très-peu  ou  pas  d’urine  chez  huit  sujets;  et  cet  état, 
si  ce  n’est  dans  un  cas ,  a  coïncidé  avec  le  trouble  de  là  sécrétion 
urinaire  ;  dans  les  trois  autres  cas  où  cette  sécrétion  c'avait  pas 
été  modifiée ,  elle  contenait  une  quantité  de  liquide  assez  no¬ 
table. 

Le  cœur  s’est  toujours  présenté  ou  complètement  vidé,  ou  ren¬ 
fermant  très-pdU  de  sang  noir  et  liquide. 

Les  poumons  n’ont  été  congestionnés  passivement  que  dans 
trois  cas. 

Le  cerveau  n’a  offert  de  turgescence  sanguine  que  dans  trois 
cas  également  ;  mais,  dans  l’un,  il  existait  une  véritable  hémor¬ 
rhagie  méningée ,  sans  qu’aucun  symptôme  ait  fait  soupçonner 
cet  état  pendant  la  vie;  et,  dans  les  deux  autres ,  où  les  vais¬ 
seaux  de  la  pie-mère  étaient  gorgés  de  sang,  il  y  «ut  du  délire,  et 
la  mort  fut  précédée  par  des  mouvements  convulsifs  des  membres. 

Dans  les  huit  derniers  cas ,  le  cerveau  n’a  rien  présenté  d'a¬ 
normal,  quoique  le  trouble  des  fonctions  de  l’intelligence  se  soit 
montré  dans  quatre  de  ces  cas. 

Un  mot  encore ,  pouf  ne  rien  omettre  de  ce  qui  a  trait  à  cette 
remarquable  épidémie.  Nos  réflexions  ont  porté  jusqu’ici  sur  des 
malades  qui  tous  ont  offert  un  caractère  commun ,  l’ictère  ;  mais 
nous  devons  dire,  pour  être  complet,  qu’un  certain  nombre  d’au¬ 
tres,  entrés  à  l’infirmerie  à  la  même  époque  et  dans  les  mêmes 
conditions,  ont  dû  être  éliminés  du  cadre  morbide,  parce  que  l’é¬ 
lément  ictérique  faisait  défaut.  L’épidémie  ictérique,  avons-nous 
dit,  a  surtout  sévi  de  la  fin  de  mai  au  4er  juillet;  eh  bien ,  c’est 
précisément  dans  cette  période  que  les  malades  dont  il  nous  reste 
à  parler  sont  entrés  à  l'infirmerie.  Deux  salles  étaient  affectées 
aux  détenus  atteints  par  l’épidémie,  l’une,  consacrée  à  ceux  qui 
n’en  offraient  encore  que  les  prodromes,  à  ceux  qui  n’étaient  qu’à 
la  période  d’incubation;  l’autre ,  à  ceux  qui  présentaient  le  ca¬ 
ractère  ostensible,  l’ictère.  Au  bout  de  cinq  à  six  jours  au  plus, 
les  malades  étaient  donc  évacués  de  l’une  dans  l’autre;  40  seu¬ 
lement  sont  restés  dans  la  première  jusqu’à  la  guérison ,  et  ces 
40  malades  ne  figurent  pas  au  nombre  des  47  dont  les  observa¬ 
tions  sont  relatées  ici.  Et  cependant  ces  40  malades  se  sont  pré- 
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sentes  à  la  consultation  avec  des  symptômes  de  début  qui  fai¬ 
saient  présager  l’ictère  ;  ils  avaient  ressenti  le  frisson  initial;  ils 
accusaient  de  la  céphalalgie,  de  l’inappétence,  une  fatigue  inso¬ 
lite  ;  le  pouls  était  légèrement  fébrile ,  la  langue  généralement 
saburrale  ;  la  moitié  d’entre  eux  avaient  des  vomissements  bilieux. 
Cet  état  morbide  avait  une  durée  moyenne  de  huit  jours ,  après 
quoi  ils  entraient  en  convalescence,  et  sortaient  guéris  après  un 
séjour  à  l’infirmerie,  dont  la  durée  était  de  vingt-sept  jours,  Tous 
ces  sujets  offraient  une  moyenne  d’âge  de  35  ans. 

Deux  autres,  admis  également  à  la  même  époque,  ont  présenté 
les  mêmes  phénomènes,  l’un  âgé  de  39  ans,  emporté,  après  qua¬ 
rante-huit  heures  de  séjour,  par  une  hémorrhagie  cérébrale,  sans 
que  l’autopsie  ait  rien  révélé  ailleurs;  l’autre,  âgé  de  65  ans,  pré¬ 
sentant  tous  les  symptômes  des  cas  graves ,  moins  les  hémorrha¬ 
gies,  emporté  trois  jours  après  son  admission,  et  offrant  à  l’au¬ 
topsie  un  développement  exagéré  des  follicules  intestinaux  et  des 
plaques  de  Peyer,  surtout  dans  la  portion  d’intestin  qui  avoisine 
la  valvule;  un  peu  de  ramollissement  du  foie,  avec  décoloration 
de  cet  organe  ;  un  calcul  biliaire  de  la  grosseur  d’une  aveline 
dans  la  vésicule;  les  reins  augmentés  de  volume  et  décolorés;  la 
tâte  également  volumineuse  et  ramollie. 

La  manifestation  ictérique  a  fait  défaut  dans  ces  douze  cas  et 
pour  ce  motif  nous  leur  avons  refusé  une  place  dans  le  cadre 
épidémique  ;  et  pourtant  sous  quel  titre  les  ranger?  Le  fait  seul 
de  l’existence  ou  de  la  non-existence  de  la  jaunisse  suffit-il  pour 
différencier  des  états  si  semblables  à  tous  égards,  et  ne  variant 
que  par  le  plus  ou  le  moins  de  gravité  des  symptômes  ?  L’ictère 
n’est  donc  qu’un  phénomène  d’une  importance  secondaire,  et  la 
dénomination  à'ictère grave  une  expression  peu  heureuse,  dont 
nous  sommes  prêts  à  faire  bon  marché.  Le  fait  dominant  dans 
toutes  ces  observations,  c’estl’adynamie,  l’adynamie  dès  le  début, 
ce  caractère  essentiel  des  affections  typhoïdes.  Aussi  n’avons-nous 
pas  cherché  à  dissimuler  notre  erreur,  quand  au  commencement 
de  cette  épidémie  nous  crûmes  avoir  véritablement  affaire  à  une 
épidémie  typhoïde.  Outre  tant  de  points  de  ressemblance  du  vi¬ 
vant  des  malades,  notons  encore ,  après  la  mort,  comme  cachet 
de  parenté,  ce  développement  des  follicules  isolés  et  agglomérés 
de  l’intestin  grêle,  qu’on  rencontre  dans  presque  tous  les  cas.  Ge 
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n’est  pas,  à  vrai  dire,  la  fièvre  typhoïde  ni  même  la  fièvre  mu¬ 
queuse,  telles  qu’on  les  observe  habituellement ,  mais  c’est  un 
typhus  particulier,  sui  generis,  que  nous  appellerons  volontiers 
ictérode  et  qui  offre,  avec  le  typhus  d’Amérique ,  l’analogie  la 
plus  frappante. 

A  quelles  causes  demanderons-nous  la  raison  de  cette  épi¬ 
démie?  L’ictère  grave  est  né  dans  la  maison  même  sans  qu’on 
puisse  le  rapporter  à  des  conditions  particulières  d’insalubrité  ou 
d’encombrement.  Rien,  de  semblable  n’a  été  observé  au  dehors, 
ni  avant,  ni  pendant,  ni  après;  et  les  maladies  ordinaires  de  la 
localité  n’ont  pas  été  influencées  par  lui.  L’année  1859,  chacun 
le  sait,  a  été  remarquable  par  une  épidémie  de  dysentérie,  ob¬ 
servée  à  peu  près  dans  toute  la  France,  épidémie  généralement 
meurtrière,  qui  a  débuté  dans  notre  région  vers  le  mois  d’août  et 
a  fait  de  nombreuses  victimes.  La  maison  centrale  a  été  com¬ 
plètement  à  l’abri  de  cette  influence  épidémique. 

Nous  terminei’ons  ici  ce  que  nous  avons  à  dire  de  la  maladie 
qui  fait  l’objet  de  ce  rapport.  Nous  l’avons  suivie  et  notée  pendant 
cinq  mois,  avec  un  grand  soin,  nous  dirions  volontiers,  avec  une 
sollicitude  toute  particulière,  tant  ont  été  étranges  et  saisissants 
pour  nous  généralement  la  rapidité  de  ses  évolutions,  et  l’im¬ 
prévu  de  sa  terminaison  puisqu’il  est  arrivé  qu’elle  a  tué  en 
deux  jours. 

Nous  avons  relevé  les  traits  principaux  de  cette  affection,  et, 
dans  l’impuissance  de  les  rapporter  à  des  lésions  matérielles, 
nous  en  avons  cherché  l’explication  dans  un  certain  ordre  d’i¬ 
dées,  que  le  corps  savant  auquel  nous  nous  adressons  appréciera 
à  sa  valeur. 

La  forme  épidémique  qu’a  prise  ici  l’ictère  grave  n’est  peut- 
être  pas  le  trait  le  moins  curieux  de  cette  maladie,  qu’on  n’avait 
guère  rencontrée  qu’à  l’état  sporadique,  et  sur  laquelle  l’atten¬ 
tion  n’a  été  éveillée  que  depuis  un  petit  nombre  d’années. 

Il  est  donc  constant  que  l’ictère  grave  peut  sortir  de  son  isole¬ 
ment,  et  s’abattre  à  un  moment  donné,  et  sous  des  influences 
encore  pleines  d’obscurité,  sur  un  grand  nombre  d’individus  à  la 
fois. 

Dans  les  observations  éparses  qui  ont  trait  à.  cette  maladie,  on 
a  pu  remarquer  qu’elle  est  à  peu  près  constamment  mortelle  : 
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Celle  dont  nous  offrons  aujourd’hui  un  grand  nombre  d’exemples 
n’a  pas  donné  les  mêmes  résultats,  encore  bien  qu’épidémique, 
puisque  les  décès  ressortent  ici  dans  le  rapport  de  1  à  4.  Mais  il 
faut  considérer  que  cette  proportion  embrasse  tous  les  faits  mor¬ 
bides  de  ce  genre,  en  descendant  du  summum  de  gravité  à  celle 
moyenne,  puis  à  un  dernier  état  qui  comporte  moins  de  gravité 
encore. 

C’est,  du  reste,  la  moyenne  de  mortalité  de  la  fièvre  jaune 
avec  laquelle  l’ictère  grave  a  d’ailleurs  tant  d’analogie,  qu’il  se¬ 
rait  plus  difficile  de  dire  les  caractères  qui  distinguent  ces  deux 
maladies  que  ceux  qui  les  rapprochent.  L’ictère  grave  ne  serait- 
il  donc  qu’une  modification  de  la  fièvre  jaune,  due  à  sa  transplan¬ 
tation,  c’est-à-dire  à  d’autres  conditions  climatériques  et  d’apti¬ 
tude  à  contracter?  Si  l’une  est  restée  jusqu’ici  à  peu  près 
confinée  sous  le  .soleil  brûlant  des  tropiques,  ne  semble-t-il  pas 
que  l’autre  ait  attendu,  pour  éclore,  les  chaleurs  vraiment  tro¬ 
picales  de  l’année  1859  ? 

Tous  deux  semblent  procéder  d’un  trouble  primitif  de  l’in¬ 
nervation,  surtout  de  l’innervation  ganglionnaire;  tous  deux  se 
traduisent  par  une  dépression  soudaine,  réclamant  promptement 
une  médication  analeptique. 

Cette  médication  a  été,  en  effet,  la  base  de  la  thérapeutique 
mise  en  usage  :  aux  éméto-càthartiques  et  aux  purgatifs  du  dé¬ 
but,  ont  vite  succédé  les  toniques  et  les  analeptiques. 

Le  vin,  dans  ces  circonstances  exceptionnelles,  nous  a  été  d’un 
grand  secours,  au  moins  autant  comme  moyen  de  prophylaxie 
que  comme  moyen  curatif  ;  il  y  avait  urgence  de  pourvoir  à  letat 
sanitaire  de  la  population' tout  entière  par  des  mesures  préser¬ 
vatrices;  et  le  moyen  principal  de  préservation ,  nous  l’avons 
demandé  au  vin,  comme  agent  de  stimulus  et  de  tonicité.  Le  vin, 
accordé  tout  aussitôt  par  l’administration,  a  été  distribué  à  la  dose 
de  2  décilitres  par  jour,  et,  quelle  qu’ait  été  l'influence  de  ce  mo¬ 
dificateur,  nous  ferons  remarquer  qu’à  partir  de  juillet,  le  nom¬ 
bre  des  malades  a  sensiblement  diminué. 

Ajoutons,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  au  traitement,  que  le 
quinquina,  et  ses  diverses  préparations  ont  fait  en  grande  partie 
les  frais  de  la  médication  mise  en  usage. 

(La  suite  à  un  prochain'  numéro.)  ' 
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^DOCUMENTS  POUR  SERVIR  A  L’HISTOIRE  DE  LA  SYPHILIS 
CHEZ  LES. ARABES, 

Par  le  Dr  DAGA,  médecin-major  de  lr“  classe  à  l’hôpital  de  Lille. 

Dans  les  hôpitaux  de  l’intérieur  de  l’Afrique,  les  indigènes  des 
deux  sexes  viennent  avec  confiance  réclamer  les  secours  de  la 
médecine  française.  Les  fiévreux  toutefois  se  présentent  en  petit 
nombre.  Pour  les  affections  internes,  les  Arabes  ne  se  traitent 
guère  ou  se  traitent  fort  mal  sous  la  tente,  et  ils  n’arrivent  géné¬ 
ralement  dans  nos  salles  qu’avec  des  maladies  graves ,  souvent 
incurables.  J’ai  vu  de  ces  malheureux  porteurs  de  lésions  orga¬ 
niques  de  l’estomac ,  du  poumon  ;  d’autres  atteints  de  cachexie 
paludéenne  très-avancée ,  avec  hypertrophie  énorme  du  foie,  de 
la  rate ,  venir  me  demander  une  guérison  rapide  que  je  ne  pou¬ 
vais  leur  procurer.  Après  quelques  jours  de  traitement ,  ils  me 
suppliaient  instamment  de  les  laisser  sortir  pour  aller  mourir 
dans  leurs  gourbis. 

Mais,  en  revanche,  les  affections  externes  et  chirurgicales, 
plaies  de  toutes  sortes  par  instrument  piquant,  tranchant,  con¬ 
tondant  ,  plaies  d’armes  à  feu ,  morsures  de  chiens,  de  chevaux , 
de  sangliers,  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine,  de  l’abdomen, 
fractures,  etc.,  ne  nous  font  point  défaut. 

Les  lésions  dominantes  s’observent  du  côté  de  la  peau,  des 
membranes  muqueuses  de  la  bouche,  du  pharynx,  du  larynx, 
et  enfin  du  côté  des  os.  Ces  diverses  lésions  sont  généralement 
de  vieille  date.  Pour  se  faire  soigner,  les  Arabes  attendent  que  la 
surface  du  corps  soit  couverte  d’ulcères  sordides,  de  croûtes 
épaisses,  que  la  violence  de  la  douleur  les  prive  de  tout  som¬ 
meil  oü  les  mette  dans  l’impossibilité  absolue  de  se  livrer  à  leurs 
occupations  ;  ils  profitent  aussi  de  la  saison  d’hiver  et  des  épo¬ 
ques  où  les  travaux  des  champs  sont  suspendus. 

Nulle  part  qu’à  Tenez  je  n’avais  rencontré  une  pareille  variété 
de  maladies  de  la  peau  et  des  os,  L’occasion  me  parut  donc  favo¬ 
rable  pour  en  faire  l’objet  de  mes  études,  mais  mon  rappel  en 
France  m’a  mis  dans  l’impossibilité  de  poursuivre  mon  projet. 

J’ai  commencé  mes  recherches  par  le  relevé  des  malades  irai- 
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tés  dans  les  années  antérieures  à  mon  arrivée  et  pendant  toute  la 
durée  de  mon  séjour  dans  cette  ville.  Les  documents  que  j’ai 
consultés  à  l’hôpital  remontent  à  4855  et  s’étendent  jusqu’à 
1861.  Û’est  ce  relevé  statistique ,  dans  lequel  je  n’ai  compris  que 
les  lésions  se  rattachant  à  la  syphilis,  que  je  me  propose  d’éta- 
Mir  dans  ce  mémoire. 

Ceux  de  mes  collègues  qui  n’ont  suivi  que  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  dé  France  ne  peuvent  point  se  faire  une  juste  idée  des 
désordres  affreux  qu’entraîne  après  elle  la  syphilis;  aussi  cette 
esquisse  rapide  ne  sera-t-elle  pas  dénuée  de  tout  intérêt.  J’ajou¬ 
terai  qu’à  une  époque  oh  l’on  cherche  à  dépouiller  le  mercure 
d’une  de  ses  plus  belles  et  plus  solides  prérogatives  il  n’est  peut- 
être  pas  inopportun  de  mettre  sous  les  yeux  des  médecins  le  ta¬ 
bleau  fidèle  de  la  syphilis  abandonnée  à  son  libre  cours.  Je  ne 
puis  donc  qu’approuver  pleinement  M.  le  Dr  Ladureau ,  qui , 
dans  une  de  ses  intéressantes  lettres  sur  la  syphilis  publiées  par 
la  Gazette  des  hôpitaux  de  1863 ,  appelle  l’attention  sur  la  gravité 
des  accidents  observés  en  Algérie,  et  conseille  aux  partisans  de 
la  curabilité  sans  mercure  un  petit  voyage  dans  les  déserts  du 
Sahara. 

Dans  ces  dernières  années,  nous  devons  le  proclamer,  cette 
maladie  a  été ,  du  moins  pour  ce  qui  concerne  l’Europe,  l’objet 
de  travaux  importants.  Aujourd’hui  l’origine  américaine  de  la 
vérole,  la  dualité  du  virus  chancreux  et  la  transmissibilité  des 
accidents  secondaires,  semblent  être  l’expression  exacte  de  l’état 
de  nos  connaissances  en  syphiliographie.  Mais ,  pour  compléter 
cette  étude,  ne  serait-il  pas  nécessaire  de  jeter  un  coup  d’œil  sur 
ce  qui  se  passe  dans  d’autres  climats  que  le  nôtre  ?  La  syphilis  se 
comporte-t-elle  toujours  de  la  même  manière  dans  les  diverses 
parties  du  monde?  Le  virus  syphilitique  introduit  dans  l’orga¬ 
nisme  ne  sübit-il  pas  d’importantes  modifications  dans  son  évo¬ 
lution  au  milieu  de  climats  opposés,  chez  les  différents  peuples, 
chez  les  diverses  races  humaines?  Suit-il  partout  les  mêmes 
lois?  Présente-t-il  toujours  les  mêmes  symptômes,  les  mêmes  lé* 
sions,  la  même  gravité  ?  Ce  sont  là  autant  de  questions  qui  n'ont 
guère  fixé  jusqu’à  présent,  l’attention  de  nos  observateurs  mo¬ 
dernes  et  qui  pourtant  méritent  bien  Une  solution. 

Je  dois  dire  toutefois  que  M.  Poyet  à  soutenu  récemment,  de- 
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vant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  une  thèse  sur  la  syphilis 
envisagée  sous  le  rapport  des  moeurs  orientales  (1).  M.  le  Dr  Ar¬ 
nould,  professeur  agrégé  au  Yal-de-Grâce,  a  publié,  dans  le 
Recueil  des  mémoires  de  médecine ,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  mili¬ 
taires  ,  un  travail  intéressant  sur  la  lèpre  kabyle  (2).  M.  le 
Dr  Lagarde ,  aujourd’hui  en  mission  en  Abyssinie ,  a  prévenu  le 
conseil  de  santé  qu’il  a  réuni  dans  un  mémoire  le  résultat  de  ses 
investigations  sur  les  manifestations  si  nombreuses  et  si  variées 
de  la  syphilis  constitutionnelle,  et  sur  les  différences  qu’elles 
présentent  suivant  les  races  et  suivant  les  climats.  Espérons  que 
nos  collègues  qui  observent  en  Chine,  en  Amérique ,  ce  prétendu 
berceau  de  la  maladie,  nous  rapporteront  de  ces  lointaines  con¬ 
trées  le  fruit  de  leurs  travaux. 

En  Algérie,  la  première  question  qui  s’offre  à  l’esprit  est  de 
savoir  à  quelle  affection  on  doit  rapporter  cette  grande  variété 
de  lésions  osseuses  et  cutanées  qu’on  y  rencontre  :  est-ce  à  la 
scrofule?  est-ce  à  la  syphilis?  Je  répondrai  :  à  l’une  et  à  l’autre. 
Mais  j’attribue  à  la  dernière  une  part  beaucoup  plus  large. 

La  scrofule  joue  incontestablement  un  grand  rôle  dans  la  pa¬ 
thologie  des  indigènes  ;  les  influences  hygiéniques  si  déplorables 
auxquelles  se  trouve  soumise  l’immense  majorité  de  la  popula¬ 
tion  rendent  bien  compte  du  développement  de  cette  triste  affec¬ 
tion.  Sous  la  tente  ou  sous  le  gourbis  de  l’Arabe  de  la  plaine, 
comme  dans  les  petites  maisons  des  Kabyles,  régnent  l’humi¬ 
dité,  l’encombrement  et  la  misère;  ces  diverses  habitations  ne 
sont,  pour  la  plupart,  que  des  bouges  infects  où  gisent  pêle- 
mêle,  dans  la  plus  immonde  malpropreté,  hommes,  femmes,  en¬ 
fants  et  animaux.  Là  nul  souci  de  l’aération  ;  la  lumière ,  le 
soleil ,  n’éclairent  jamais  ces  sombres  réduits  ;  le  sol  nu ,  imbibé 
d’une  fétide  humidité ,  ou  des  nattes  sordides,  à  demi  pourries, 
servent  de  couchettes.  Les  vêtements  sont  de  hideux  haillons 
couverts  de  crasseet  vermine;  l’alimentation  est  grossière,  le  plus 
souvent  insuffisante. 

C’est  en  Algérie  qu’on  trouverait  peut-être  la  confirmation  des 
idées  émises  par  Lugol  relativement  à  l’étiologie  de  la  maladie 

(l;  Thèse  de  Paris,  1860,  n°  34. 

(2)  Recueil  de  mémoires  de  médecine ,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  mili¬ 
taires,  t.  Vil ,  3°  série. 
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scrofuleuse.  Cet  auteur  attribue,  en  effet,  une  grande  influence  à 
l’hérédité  ;  il  admet  une  relation  très-intime  entre  la  santé  et  la 
constitution  des  parents  et  celles  de  leurs  descendants.  D’après 
lui ,  les  individus  atteints  de  syphilis,  ceux  qui  abusent  des  plai¬ 
sirs  vénériens,  qui  se  marient  à  un  âge  trop  tendre,  ou  qui  en¬ 
gendrent  à  un  âge  avancé,  transmettent  à  leurs  enfants  la  scro¬ 
fule.  Il,  accuse  même  la  disproportion  d’âge  des  époux  et  le  peu 
de  sympathie  qu’ils  éprouvent  l’un  pour  l’autre  :  toutes  ces  con¬ 
ditions  réunies  se  rencontrent  dans  la  population  indigène. 

La  scrofule  se  manifeste  chez  les  Arabes  par  les  symptômes 
qui  la  caractérisent  ordinairement  dans  nos  climats.  On  observe 
l’ensemble  des  phénomènes  attribués  à  la  constitution  scrofu¬ 
leuse.  L’engorgement  des  ganglions  lymphatiques,  principale¬ 
ment  ceux  du  cou,  les  abcès  froids,  les  décollements  et  les  ulcères 
de  la  peau ,  les  affections  profondes  et  rebelles  des  paupières ,  de 
la  cornée ,  la  tuméfaction  chronique  des  articulations ,  la  carie 
des  os  spongieux ,  les  tumeurs  blanches ,  sont  des  accidents  qui 
ne  sont  pas  rares.  Je  rapporterai  également  au  vice  scrofuleux 
bon  nombre  de  ces  lupus  de  la  face  qui  se  présentent  surtout 
chez  les  femmes  arabes  et  qui  se  montrent  si  réfractaires  à  tous 
les  traitements. 

Mais,  je  me  hâte  de  le  dire,  ces  mêmes  lésions  de  la  peau,  ces 
affections  des  os,  s’observent  bien  plus  fréquemment  chez  des  su¬ 
jets  dont  l’apparence  extérieure,  la  vivacité  du  regard,  la  fermeté 
des  chairs,  la  vigueur  musculaire,  ne  trahissent  nullement  l’exis¬ 
tence  du  vice  scrofuleux.  Il  est  rare  d’ailleurs  de  voir  les  scro¬ 
fuleux  parcourir  une  longue  carrière;  ils  sont  promptement 
épuisés  par  l’abondance  de  la  suppuration ,  par  la  production  de 
tubercules  mésentériques ,  pulmonaires  et  osseux ,  par  la  diar¬ 
rhée  colliquative,  par  la  fièvre  hectique,  qui  entraîne  finalement 
le  marasme  et  la  mort.  Chez  les  indigènes,  ces  derniers  accidents 
sont  plus  rares  :  aussi  voyons-nous  dans  nos  salles  beaucoup 
d’hommes  avancés  en  âge ,  des  vieillards  même ,  couverts  de 
vastes  ulcérations,  avec  carie  ou  nécrose,  mais  dont  la  santé  gé¬ 
nérale  reste  satisfaisante.  La  syphilis  seule,  dans  ces  cas,  me  pa¬ 
raît  avoir  l’heureux  privilège  d’exercer  ses  affreux  ravages  sans 
porter  une  atteinte  trop  sérieuse  à  l’ensemble  de  la  constitution. 

Enfin,  si  l’on  considère  l’influence  du  traitement  chez  la  plu-»' 
IY.  11 
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part  de  nos  malades ,  il  sera  facile  de  se  convaincre  du  rôle  im¬ 
portant  que  joue  chez  eux  la  syphilis.  Il  est  généralement  re¬ 
connu  par  les  bons  observateurs  que  le  mercure  est  plus  nuisible 
qu’utile  dans  le  traitement  de  la  scrofule ,  on  l’a  même  accusé 
de  produire  cette  affection.  Chez  les  Arabes,  les  préparations  mer¬ 
curielles  constituent  un  médicament  héroïque  et  procurent  des 
guérisons  rapides  et  merveilleuses. 

L’iodure  de  potassium,  l’huile  de  foie  de  morue  et  le  traite¬ 
ment  hygiénique,  sont,  il  est  vrai,  de  puissants  modificateurs  de 
la  syphilis  et  de  la  scrofule  j  mais  examinez  attentivement  leur 
action  dans  l’une  et  l’autre  affection,  et  constatez  le  résultat  dé¬ 
finitif.  Tous  les  praticiens  connaissent  la  désolante  opiniâtreté  de 
la  scrofule.  Dans  les  hôpitaux  militaires ,  on  ne  néglige  aucun 
moyen  pour  améliorer  la  position  des  malades  ;  régime  tonique 
et  analeptique,  traitement  interne  par  les  amers,  l'huile  de  foie 
de  morue  et  les  préparations  iodées,  usage  des  eaux  minérales 
artificielles  et  naturelles ,  envoi  en  convalescence,  tout  est  mis  à 
contribution ,  et  cela  pour  obtenir  des  résultats  incomplets  et 
très-lents  à  se  produire.  La  syphilis  au  contraire,  quelle  que  soit 
la  gravité  des  accidents ,  subit ,  sous  l’influence  d’un  traitement 
méthodique,  une  amélioration  rapide  quand  elle  ne  guérit  pas 
d’une  maniéré  radicale.  Ce  sont  ces  résultats  avantageux ,  con¬ 
statés  maintes  fois  en  Afrique,  qui  me  permettent  d’affirmer  que 
nous  avons  à  lutter  le  plus  souvent  contre  la  maladie  véné¬ 
rienne. 

Dans  le  tableau  que  je  Vais  donner,  j’ai  éliminé  avec  soin  toutes 
les  lésions  qui  devaient  êtré  attribuées  d’une  manière  évidente  à 
la  scrofule.  Qu’ après  ce  triage  sévère  il  ne  conserve  pas  quelques 
accidents  d’un  caractère  douteux ,  je  n’oserais  le  prétendre.  Mes 
confrères  d’Afrique  savent  parfaitement  combien  le  diagnostic 
doit  être  réservé  dans  certaines  circonstances.  Mais  je  crois  pou¬ 
voir  affirmer  qu’à  peu  d’exception  près  il  représente  le  Chiffre 
exact  des  maladies  vénériennes  traitées  à  l’hôpital  de  Tenez  de 
18S5  à  1861  inclusivement.  Quelques-uns  de  mes  prédécesseurs, 
en  présence  des  lésions  multiples  observées  chez  leurs  malades, 
se  sont  contentés  de  la  dénomination  desyphilis  ou  à! ulcérations 
syphilitiques.  Pbur  être  vrai ,  j’ai  dû ,  dans  mon  relevé ,  conserver 
cette  dénomination  assez  vague.  Je  suis  porté  à  admettre  qu’ils 
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ont  eu  affaire  à  des  lésions  cons 

écutives  suffisamment  caracté- 

risées  pour  les  convaincre  de  l’existence  réelle  de  cette  affection. 

Dans  le  cas  contraire,  pourquoi 

n’àuraient-ils  point  inscrit  au 

diagnostic  :  uréthrite ,  chancre,  bubon,  etc.,  comme  ils  l’ont  fait  lors- 

que  ces  divers  accidents 

s’offraient  à  leurs  yeux  ? 

Tableau  synoptique  des  accidents  syphilitiques  observés  à  l’hôpital  militaire 

de  Tenez,  do  1855  à  1861. 

H.  F. 

H.  F. 

Uréthrite, 

10  4 

Rétrécissement  du  canal 

Vaginite, 

».  1  J 

de  l’urèthre, 

Abcès  urineux, 

3  » 

!..  » 

ACCIDENTS 

Primitifs. 

H.  F. 

H.  F. 

Chancres  à  la  verge, 

22  » 

Chancres  à  la  vulve, 

»  1 

—  au  scrotum, 

1  » 

—  au  vagin  , 

»  1 

—  à  la  marge  de 

Chancre  phagédénique, 

20  3 

l’anus, 

1  » 

— •  induré, 

3  1 

—  à  la  fourchette, 

—  aux  gr.  lèvres, 

»  1 

Bubon , 

6  2 

ACC 

1IDENTS  S 

econdaires. 

II.  F.  ; 

H.  F 

Plaques  muqueuses, 

6  3 

Ulcères  de  la  langue, 

2  1 

—  aux  lèvres, 

B  "  4 

—  de  la  région  sour¬ 

—  au  scrotum, 

12  »  j 

cilière,  ' 

»  1 

—  à  l’anus, 

8  » 

—  du  nez,  . 

14  6 

Végétations  à  l’anus, 

2  » 

—  de  l’anus, 

2  » 

Roséole  syphilitique,  ' 

1  1  : 

1  Angine  syphilitique, 

11  11 

Syphilide  papuleuse* 

10  2  ! 

|  Ulcérât,  du  voile  du  palais, 

44  45 

Lichen, 

1  1 

Destruction  du  voile  du 

Psoriasis, 

■il  13 

palais, 

28  34 

Eczéma, 

58  30 

.  Coryza  syphilitique, 

12 

Pèmphigüs, 

»  1 

Ulcératiûhs  des  fosses  na¬ 

Rupia , 

9  3 

sales, 

7  » 

Syphilide  pustuleuse, 

27  13 

Ozène  syphilitique, 

»  3 

Impétigo, 

7  6 

Laryngite  syphilitique, 

5  5 

Ecthyma, 

80  50 

Iritis, 

3  2 

Syphilide  tuberculeuse, 

58  25 

Testicule  vénérien, 

4.  » 

Ulcères  syphilitiques, 

101  77 

Tumeurs  gommeuses, 

19  20 

—  du  mamelon , 

»  22 

Rétractioh  des  fléchisseurs 

—  des  joues, 

»  2 

de  la  jambe, 

2  3 

— des  lèvres, 

6  7 

1  Syphilis, 

15  11 
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H. 

F.' 

H. 

F. 

Douleurs  ostéocopes, 

49 

26 

Carie 

des  os  du  crâne, 

2 

1 

Périostoses, 

13 

12 

— 

du  frontal , 

4 

» 

— 

du  crâne, 

.  1 

» 

— 

des  os  du  nez , 

6 

8 

— 

du  maxillaire 

— 

du  vomer, 

2 

2 

inférieur, 

2 

» 

— 

du  maxil.  supérieur, 

2 

» 

— 

des  os  du  nez, 

1 

» 

— 

des  vertèbres, 

2 

1 

— 

du  tibia , 

2 

J) 

— 

des  côtes, 

1 

» 

— 

du  fémur, 

» 

1 

— 

de  l’acromion, 

1 

» 

Ostéite 

5 

» 

— 

de  l’olécrâne, 

» 

1 

— 

des  os  du  nez, 

2 

» 

— 

de  l’humérus, 

1 

» 

— 

du  maxillaire  infé¬ 

— 

du  tibia, 

3 

1 

rieur, 

1 

1 

— 

de  la  crête  iliaque, 

1 

» 

— 

de  la  clavicule, 

» 

1 

— 

du  fémur, 

2 

1 

— 

du  cubitus, 

1 

)) 

Nécrose  du  frontal, 

3 

4 

— 

du  tibia, 

3 

1 

— 

des  os  du  nez, 

2 

1 

— 

du  fémur, 

1 

J) 

— 

du  maxillaire  su¬ 

Exostoses, 

71 

39 

périeur, 

» 

2 

— 

du  crâne, 

2 

» 

— 

du  maxillaire  in¬ 

— 

du  frontal, 

7 

5 

férieur, 

b 

1 

— 

des  os  du  nez, 

1 

3 

— 

des  cartilages  du 

— 

du  maxillaire  in¬ 

larynx , 

1 

» 

férieur, 

2 

1 

— 

du  cubitus, 

» 

1 

— 

du  sternum, 

2 

» 

— 

du  tibia , 

2 

1 

— 

de  l’humérus, 

4 

» 

Perforation  du  crâne  au  ni- 

— 

du  radius, 

» 

3 

veau 

de  la  suture  sagittale, 

» 

1 

— 

du  cubitus, 

3 

» 

Tumeur  fibreuse  du  cer- 

— 

du  tibia, 

24 

10 

veai 

i  et  de  la  dure-mère, 

1 

» 

— 

du  fémur, 

3 

1 

Cachexie  syphilitique, 

2 

1 

Lorsqu’on  jette  un  coup  d’œil  sur  ce  tableau,  on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  de  songer  à  la  grande  épidémie  du  xvc  siècle  qui  a  fixé,  à 
si  juste  titre,  l’attention  du  monde  entier,  et  d’établir  un  paral¬ 
lèle  entre  les  accidents  observés  alors ,  et  ceux  qui  sévissent  au¬ 
jourd’hui  sur  les  indigènes  de  notre  colonie  algérienne. 

«À  cette  époque,  dit  Vidai  (de  Cassis) ,  dans  son  Traité  des  ma¬ 
ladies  vénériennes ,  plusieurs  peuples  furent  frappés  par  un  fléau 
qu’ôn  a  représenté  comme  hideux  et  cruel.  De  nombreuses  pus¬ 
tules  couvraient  la  peau  des  malades,  des  douleurs  atroces  se 
répandaient  sur  les  membres ,  attaquaient  la  tête ,  douleurs  qui 
correspondent  à  ce  que  nous  appelons  aujourd’hui  ostéocopes, 
rhumatoïdes.  Ce  qui  frappait  le  plus  et  tout  d’abord,  c’était  l’état 
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de  la  peau  qui  était  couverte  de  pustules  ,  et  les  douleurs  des 
membres  qui  tourmentaient  les  malades.  Les  lésions  des  organes 
génitaux  étaient  ignorées,  ou  paraisssaient  peu  importantes  rela¬ 
vement  aux  autres  manifestations  pathologiques  qui  d’ailleurs 
les  suivaient  de  très-près.  Il  est  probable  même  que  ces  lésions, 
c’est-à-dire  ce  qu’on  appelle  aujourd’hui  accidents  primitifs ,  ont 
été  quelquefois  complètement  absentes.  Pour  mon  compte ,  je 
suis  porté  à  le  croire,  surtout  depuis  que  j’ai  prouvé  d’une  ma¬ 
nière  si  positive  la  transmissibilité  des  syphilides  sous  la  forme 
pustuleuse.  Enfin,  à  une  certaine  période,  les  pustules  répandues 
sur  la  peau  devaient  être  transmises  de  l’individu  malade  à  l’in¬ 
dividu  sain»  (1). 

Ce  passage  du  traité  de  Vidal  m’a  paru  digne  de  remarque,  et 
parfaitement  applicable  à  la  syphilis  des  Arabes,  comme  il  sera 
facile  de  s’en  convaincre  par  la  lecture  de  ce  mémoire.  Que 
voyons-nous,  en  effet,  s’offrir  à  nos  yeux  ?  Des  lésions  profondes 
de  la  peau,  des  douleurs  ostéocopes ,  des  exostoses  et  quelques 
cas  plus  rares  d’accidents  primitifs.  Au  xve  siècle,  la  maladie  vé¬ 
nérienne  était  considérée  comme  épidémique ,  et  attribuée  à  des 
influences  sidérales.  De  nos  jours,  les  Arabes  font  intervenir  l’ac¬ 
tion  divine  dans  la  production  de  ces  maux. 

Cette  opinion  que  je  viens  d’émettre  paraîtra  sans  doute  bien 
hasardée  après  le  défi  porté  par  l’éminent  syphiliographe  de 
Lyon,  dans  son  histoire  naturelle  de  la  syphilis  (2).  «Dans  le  cas, 
dit-il,  ou  quelques  écrivains  de  notre  époque  s!aviseraient  de 
donner  à  la  syphilis  actuelle  les  sombres  couleurs  que  je  viens 
de  mettre  sous  vos  yeux,  demandez-vous,  et  je  devine  la  réponse, 
s’ils  obtiendraient  le  renom  d’auteurs  classiques  que  le  suffrage 
général  a  décerné  aux  Catanée,  aux  Fracastor,  aux  Vigo,  aux 
Paré?  Demandez-vous ,  s’ils  ne  passeraient  pas  pour  les  roman¬ 
ciers  plutôt  que  pour  les  historiens  de  la  vérole.  » 

M.  Diday,  dans  cet  énergique  langage,  ne  fait  sans  doute  allu¬ 
sion  qu’à  la  vérole  telle  qu’il  l’a  observée  à  Paris  et  à  Lyon.  Pour 
moi  je  décris  ce  qui  se  passe  en  Algérie,  et  je  crois  pouvoir  appli¬ 
quer  à  la  syphilis  des  Arabes,  sans  crainte  d’être  contredit,  ce  que 


(1)  Traité  des  maladies  vénériennes,  p.  17;  Paris,  1859. 

(2)  Histoire  naturelle  de  la  syphilis,  p.  3Û  ;  Paris,  1863. 
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Gatanée  écrivait  de  la  vérole  en  1606  :  «Monstruosus  morbus, 
«fœditate  magna  ,  innumeris  pustulis  ulceribus  que  per  totam 
«faciem  universumque  corpus,  magna  etiam  sævitia  dolorum 
«noctu  presertim  humanum  genus  affligens,  lacerans  que  nodo- 
«sitatibus  instar  lapidum.» 

Et  qu’on  veuille  bien  le  remarquer,  je  ne  donne  que  le  relevé 
des  lésions  observées  sur  un  petit  coin  de  terre,  dans  un  hôpital 
secondaire.  Que  serait-ce  donc  s’il  était  possible  d’établir  le  bilan 
complet  des  graves  désordres  qui  se  dérobent  à  nos  regards  dans 
les  masures  des  kabyles,  ou  sous  la  tente  des  tribus  nomades 
qu’il,  ne  notis  est  point  permis  d’aborder  t 

L’examen  rapide  auquel  je  vais  me  livrer  suffira ,  je  l’espère, 
pour  démontrer  l’analogie  et  pour  justifier  mon  opinion.  Nous 
dirons  un  mot  d’abord  de  la  blennorrhagie. 

De  la  blennorrhagie.  —  La  blennorrhagie  paraît  être  une  affec¬ 
tion  peu  commune  en  Algérie,  du  moins  chez  les  Arabes  de  la 
plaine.  Elle  rie  présente  pas  les  caractères  d'acuité  et  de  viru- 
lerice  qu’elle  offre  si  fréquemment  dans  nos  pays. 

D’après  notre  tableau,  il  y  a  14  cas  d’uréthrite,  lOchez  l’homme 
et  4  chez  la  femme.  Les  malades  atteints  de  cette  affection  ve¬ 
naient  de  Tenez  ou  des  tribus  les  plus  voisines. 

Parmi  les  4  uréthrites  observées  chez  la  femme ,  3  existaient 
chez  des  filles  livrées  à  la  prostitution.  Deux  d’entre  elles  ont  in¬ 
fecté  des  indigènes  qui  habitent  lé  vieux  Tenez  situé  à  3  kilomè¬ 
tres  de  la  cité  française.  J’insiste  sur  ce  fait  parce  qu’il  nie  paraît 
démontrer  que ,  dans  la  plupart  des  cas  ,  la  blennorrhagie  était 
probablement  d’origine  européenne. 

Parmi  les  lésions  observées  à  la  suite  de  cette  affection,  je  trouve 
trois  cas  de  rétrécissement  du  canal  de  l’urèthre  et  un  cas  d’abcès 
urineux.  A  coup  sûr,  si  la  blennorrhagie  était  fréquente  dans  la 
population  indigène,  si  surtout  elle  offrait  la  même  gravité  que 
dans  nos  pays,  elle  ne  serait  pas  mieux  traitée  qü’ en  France,  dans 
les  hôpitaux,  et  devrait  par  conséquent  entraîner  quelques-unes 
des  suites  et  des  complications  qu’on  observe  chez  nous,  telles 
que  blennorrliée ,  orchite,  prostatite,  cystite,  néphrite,  rétrécis¬ 
sements,  abcès  urineux.  C’est  précisément  ce  qu'on  ne  voit  pas. 

Que  l’indigène  supporte  sans  se  plaindre  les  cuissons  et  les  in- 
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commodités  de  l’éeôulement  uréthral ,  qu’il  en  attende  avec  ré¬ 
signation  la  guérison  spontanée,  je  l’admets  sans  peine.  Mais  qu’il 
résiste  aux  tortures  et  aux  conséquences  graves  engendrées  par 
les  rétrécissements  de  l’urèthre  sans  venir  nous  demander  con¬ 
seil,  je  ne  puis  le  concevoir.  Or,  le  tableau  démontre  que  de  pa¬ 
reils  accidents  n’y  figurent  que  pour  un  chiffre  très-minime;  je 
puis  donc  conclure  à  la  rareté  et  à  la  bénignité  de  Puréthrite  chez 
les  Arabes. 

Il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  ce  résultat  de  mon 
observation  personnelle  en  Algérie  de  l’opinion  émise  par  M.  le 
Dr  Poyet  sur  la  blennorrhagie  des  Orientaux.  «  Les  lieux  oh  sévit 
la  blennorrhagie  virulente,  dit-il,  sont  ceux  qu’habitent  les  indi¬ 
gènes  dont  les  mœurs  ont  le  plus  de  rapports  avec  les  nôtres; 
mais  ceux  de  ces  indigènes  qui  vivent  en  dehors  de  nos  usages, 
en  conservant  leurs  habitudes  antiques  et  primitives,  sont  peu  ou 
point  affectés  de  cette  maladie.  Nous  n’avons  jamais  remarqué 
chez  eux  oes  fortes  érections,  ce  gonflement  qu’entraîne  avec  lui 
la  dysurie.  La  matière  blennorrhagique  ne  nous  a  pas  paru  non 
plus  comporter  le  même  caraotère  d’âoreté  et  de  virulence 
qu’elle  offre  dans  les  lieux  habités  par  les  Européens  et  les  chré¬ 
tiens»  (1); 

ACCIDENTS  PRIMITIFS. 

Du  chancre.  —  Le  chancre  est  un  accident  bien  rare  si  en  le 
compare  aux  autres  manifestations  de  la  syphilis.  Il  n’est  signalé, 
en  effet ,  que  56  fois ,  47  fois  chez  l’homme  et  9  fois  chez  la 
femme. 

Ces  56  chancres  se  décomposent  comme  il  suit  : 

Chez  l’homme.  Chez  la  femme 

Chancres  simples, .  24  5  . 

—  phagédéniques ,  20  3 

—  indurés,  3  1 

Quant  au  siège  du  chancre  simple  nous  trouvons  ; 

Chez  l’homme. 

Chancres  de  la  verge,  22 

—  du  scrotum,  1 

—  de  la  marge  de  l’anus ,  1 


(1)  Op.cit.,  p.H 
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Chez  la  femme. 

Chancres  des  grandes  lèvres,  2 

—  de  la  vulve ,  1 

—  du  vagin ,  1 

—  de  la  fourchette,  1 

Le  chancre  que  l’on  observe  chez  les  indigènes  de  l’Algérie 
présente  toujours  quelque  gravité.  On  comprend  aisément  qu’ils 
ne  se  décident  guère  à  quitter  leur  famille ,  leur  tribu  pour  de 
simples  excoriations.  Aussi  avons-nous  le  plus  souvent  sous  les 
yeux  des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes ,  plus  ou  moins 
étendues,  à  fond  grisâtre,  inégal,  offrant  une  dureté  particulière 
due  à  l’engorgement  inflammatoire  des  tissus;  mais  essentielle¬ 
ment  différente  de  l’induration  classique  du  chancre  infectant. 
Les  bords  eux-mêmes  sont  plus  ou  moins  indurés  et  irrégulière¬ 
ment  déchiquetés.  Il  est  bien  rare  de  rencontrer  ces  chancres 
nettement  arrondis ,  à  bords  taillés  à  pic ,  comme  à  l’emporte- 
pièce  ainsi  qu’on  l’observe  dans  nos  pays.  La  suppuration  est  en 
général  abondante.  A  vrai  dire,  c’est  presque  toujours  au  chancre 
phagédénique  que  nous  avons  affaire  à  l’hôpital. 

Chancre  phagédénique.  —  Le  phagédénisme  joue  un  rôle  assez 
important  puisque  nous  le  voyons  mentionné  20  fois  chez  l’homme 
et  3  fois  chez  la  femme. 

Pour  le  siège  nous  trouvons  chez  l’homme  : 

5 

3 

4 
1 
1 

6 

Chez  la  femme  nous  trouvons  : 

Chancres  phagédéniques  de  la  vulve ,  1 

—  —  des  grandes  lèvres,  1 

—  —  de  la  marge  de  l’anus ,  1 

Le  chancre  phagédénique  se  présente  en  Algérie  sous  les  deux 
formes  qui  les  caractérisent  dans  notre  pays  :  forme  serpigineuse 
et  forme  térébrante, 


Chancres  phagédéniques  de  la  verge, 

—  —  du  gland , 

—  —  du  scrotum , 

—  —  du  scrotum  et  de  la  verge , 

—  —  de  la  cuisse, 

—  —  sans  indication , 
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Dans  le  premier  cas,  on  voit  l’ulcération  dont  les  bords  sont 
inégaux,  sinueux  et  décollés  s’étendre  successivement  aux  parties 
voisines.  C’est  ainsi  qu’ après  avoir  labouré  la  face  dorsale  de  la 
verge,  il  marche  vers  les  régions  inguinales.  Ailleurs  l’ulcère  ga¬ 
gne  le  scrotum,  se  propage  au  périnée  et  à  la  marge  de  l’anus.  Il 
en  résulte  de  vastes  plaies  irrégulières  à  fond  grisâtre ,  fournis¬ 
sant  un  pus  sanieux  et  abondant. 

Dans  la  forme  térébrante,  l’ulcère,  plus  limité  en  surface,  s’at¬ 
taque  de  préférence  aux  parties  profondes.  J’ai  vu  le  dos  de  la 
verge  complètement  perforé  au  niveau  du  prépuce,  et  le  gland 
faisant  saillie  à  travers  cette  ouverture  anormale.  Chez  un  se¬ 
cond  malade,  le  gland  lui-même  avait  été  rongé,  et  presque  com¬ 
plètement  détruit  par  l’ulcération.  Après  la  cicatrisation,  il  ne 
restait  plus  qu’un  moignon  informe.  Le  canal  de  l’ Urèthre,  qui 
avait  été  compromis  à  son  extrémité  antérieure,  se  trouvait  sen¬ 
siblement  rétréci ,  bridé  par  le  tissu  cicatriciel ,  et  s’opposait  au 
libre  cours  de  l’urine.  Je  fus  obligé  d’exciser  ce  tissu,  et  de  dila¬ 
ter  le  méat  urinaire  à  l’aide  de  bougies. 

J’ai  rencontré  le  chancre  phagédénique  chez  des  Arabes  doués 
d’une  constitution  robuste,  jouissant  d’une  bonne  santé.  Mais,  le 
plus  souvent,  il  existait  chez  de  pauvres  indigènes  minés  par  les 
privations  et  la  misère,  ou  en  proie  à  la  cachexie  paludéenne. 

Cette  grave  complication  me  paraît  devoir  être  attribuée  aux 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  au  défaut  de  soins  et  à  la  mal¬ 
propreté  inhérente  à  la  race  indigène.  La  verge  malade  flotte 
sans  soutien,  sans  être  protégée  par  aucun  pansement  ;  elle  subit 
sans  cesse  le  funeste  contact  de  leurs  grossiers  et  sordides  vête¬ 
ments,  ainsi  que  l’action  irritante  de  la  poussière  qui,  dans  ces 
pays,  remplit  toujours  l’atmosphère.  Il  n’est  donc  pas  étonnant 
que  l’ulcération ,  même  la  plus  simple ,  finisse  par  s’enflammer 
et  par  offrir  cette  sorte  de  dégénérescence  putride.  Pour  appuyer 
cette  opinion,  il  me  suffira  de  signaler  l’amélioration  rapide  dé¬ 
terminée  par  le  changement  de  ces  conditions  désastreuses.  En 
effet,  dès  les  premiers  jours  de  traitement  des  malades  à  l’hôpi¬ 
tal,  on  voit  ce  hideux  aspect  des  plaies  se  modifier  de  la  manière 
la  plus  avantageuse  sous  l’influence  du  repos,  d’un  régime  ré¬ 
confortant  et  de  pansements  méthodiques.  Les  progrès  de  l’ulcé¬ 
ration  s’arrêtent ,  le  fond  de  la  plaie  se  déterge,  devient  rosé,  se 
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couvre  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature,  et  la  cicatrisation 

ne  se  fait  pas  longtemps  attendre. 

Bubon.  —  Le  bubon  qui  accompagne  le  chancre  simple  est  un 
accident  à  peu  près  exceptionnel  puisqu’il  n’a  été  mentionné  que 
chez  8  sujets,  6  fois  chez  l’homme  et  2  fois  chez  la  femme.  Dans 
deux  cas  il  s’est  ulcéré. 

Parmi  les  malades  figurent  trois  Marocains  qui  étaient  employés 
comme  journaliers  à  Tenez.  Ces  indigènes  sont  un  peu  plus  civi- 
lisés  que  les  Arabes  de  la  plaine;  ils  ont  de  fréquents  rapports 
avec  les  Européens  dont  ils  adoptent  en  partie  les  coutumes,  les 
habitudes,  et,  on  doit  le  dire,  surtout  les  excès  et  les  vices. 

Je  ferai  pour  le  bubon  les  mêmes  remarques  que  pour  Turé- 
thrite  dont  il  partage  la  rareté.  Je  veux  bien  admettre  que  les 
Arabes  ne  se  dérangent  point  pour  une  simple  adénite ,  qu’ils  ne 
viennent  réclamer  ni  nos  soins  ni  nos  conseils ,  et  qu’ils  aient 
uniquement  recours  aux  empiriques  du  pays.  Mais  alors  il  y  a 
lieu  d’être  surpris  de  ne  pas  en  retrouver  au  moins  quelques  tra¬ 
ces.  Considérez,  en  effet,  les  tentatives  plus  ou  moins  heureuses 
auxquelles  on  se  livre  en  France  pour  faire  disparaître  jusqu’aux 
derniers  vestiges  d’un  mal  qu’on  voudrait  tant  cacher.  Voyez 
tous  ces  procédés  ingénieux  pour  ouvrir  le  bubon  lorsqu’il  vient 
à  suppurer,  et  les  soins  assidus  qu’on  apporte  aux  divers  panse¬ 
ments.  Et,  malgré  tant  d’efforts,  combien  de  malheureux  ne  sont- 
ils  pas  condamnés  à  porter  toute  la  vie  les  stigmates  indélébiles 
de  cette  affection  ! 

Les  Arabes  sont-ils  plus  habiles  ou  plus  heureux  dans  leur 
manière  de  traiter  ?  Cela  est  peu  probable.  Aussi ,  j’aime  mieux 
admettre  que  l’adénite  inguinale  est  plus  rare  chez  eux,  ou  du 
moins  qu’elle  a  une  marche  plus  prompte,  une  solution  plus 
favorable,  et  qu’elle  est  plus  rarement  suivie  de  suppuration,  de 
décollement  et  de  trajets  fistuleux  que  dans  nos  pays. 

A  l’égard  du  bubon  chez  les  Orientaux,  M.  Poyet,  dans  sa  thèse, 
fait  quelques  remarques  que  je  ne  puis  m’empêcher  de  signaler 
ici,  «En  Orient,  dit-il,  le  bubon  syphilitique ,  loin  de  présenter 
comme  dans  nos  pays  d’Europeces  engorgements  indolents,  sou¬ 
vent  interminables,  montre  au  contraire  une  grande  tendance  à 
la  guérison.  Néanmoins,  dans  la  basse  classe,  et  notamment  chez 
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les  chrétiens  qui  habitent  les  quartiers  populeux  où  elle  est  la 
plus  fréquente ,  l’adénite  inguinale  affecte  plus  particulièrement 
les  femmes  et  présente  ordinairement  les  plus  grandes  tendances 
à  l’ulcération»  (1). 

Du  chancre  induré.  —  On  sera  sans  doute  fort  surpris  de  ne  voir 
figurer  sur  notre  tableau  que  4  chancres  indurés,  3  chez  l’homme 
et  1  chez  la  femme,  et  l’on  se  demandera  s’il  n’y  a  pas  là  quelque 
erreur.  On  m’objectera  que  les  différents  observateurs  qui  se  sont 
succédé  à  Tenez  n’ont  pas  attaché  la  même  importance  à  la  dis¬ 
tinction  du  chancre  simple  et  du  chancre  induré.  On  me  dira  que 
bon  nombre  d’entre  eux,  admettant  la  doctrine  de  l’unicité  qui, 
pendant  plusieurs  années,  a  régné  en  souveraine ,  ont  pu  com¬ 
prendre  sous  la  dénomination  simple  de  chancres  quelques  chan¬ 
cres  réellement  indurés.  Je  veux  bien  accepter  cette  objection  qui 
est  très-plausible ,  et  en  tenir  compte  dans  notre  statistique.  Je 
conserverai  intact,  bien  entendu,  le  chiffre  de  23  chancres  phagé- 
déniques,  parce  qu’il  est  démontré  que  le  phagédénisme  ne  com¬ 
plique  que  rarement  le  chancre  induré.  Ce  serait  donc  sur  le 
chiffre  restant  de  29  chancres  simples  qii’il  y  a  lieu  d’opérer  une 
certaine  réduction.  Or,  d’après  les  relevés  établis  par  M.  le 
Dr  Fournier,  à  la  consultation  de  l’hôpital  du  Midi ,  sur  3  chan¬ 
cres  donnés,  2  appartiennent  à  la  variété  simple  et  1  à  la  variété 
infectieuse.  En  me  conformant  à  cette  statistique,  j’obtiendrai  le 
nombre  10  qu’il  faudra  joindre  au  chiffre  4  inscrit  déjà  sur  le  ta¬ 
bleau,  à  la  colonne  des  chancres  indurés.  Je  dois  toutefois  ajouter 
que  si  je  m’en  rapportais  à  mon  observation  personnelle  je  n’hé¬ 
siterais  point  à  proclamer  cette  rareté  du  chancre  infectant,  En 
effet,  pendant  mes  deux  ans  de  séjour  à  Tenez  je  n’ai  eu  à  traiter 
que  des  chancres  pliagédéniques  et  deux  chancres  indurés.  Ce  qu’il 
y  a  de  bien  remarquable  c’est  que  ces  deux  chancres  siégeaient 
à  la  bouche  et  non  aux  parties  génitales. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  tout  en  admettant  le  chiffre  14  comme 
l’expression  probable  des  chancres  infectants  observés  chez  les 
indigènes,  nous  n’en  aurons  pas  moins  un  chiffre  bien  minime 


(1)  Op.  cit.,  p.  15. 
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m 

pour  expliquer  une  masse  aussi  imposante  d’accidents  secon¬ 
daires  et  tertiaires  des  plus  graves. 

L’adénopathie  elle-même,  ou  mieux  la  pléiade  ganglionnaire, 
cette  compagne  obligée  du  chancre  infectant,  est  une  lésion  qui 
m’a  paru  assez  rare.  J’ai  bien  des  fois  exploré  les  régions  ingui¬ 
nales  de  mes  malades  pour  rechercher  cette  lésion  syphilitique 
importante.  Le  plus  souvent,  je  dois  l’avouer,  je  n’ai  pas  plus  re¬ 
trouvé  de  traces  de  l’engorgement  ganglionnaire  que  de  vestiges 
du  chancre  induré.  Et  pourtant  cette  induration  du  chancre,  cet 
engorgement  des  ganglions  de  l’aine  sont  des  lésions  qui  persis¬ 
tent  des  mois,  que  dis-je  I  plusieurs  années  même.  M.  Ricord  n’a- 
t-il  pas  retrouvé  des  vestiges  d’induration  trente  ans  après  l’in¬ 
fection? 

Les  observations  faites  par  M.  Poyet,  en  Orient,  diffèrent  un 
peu  des  nôtres  :  «  Le  chancre  régulier,  dit  cet  écrivain,  présente 
un  tout  autre  aspect  que  celui  que  nous  lui  connaissons;  sa 
marche,  lente  et  douteuse,  offre  ordinairement  peu  de  tendance 
à  l’envahissement;  ses  formes,  toujours  bénignes,  ont  rarement 
un  caractère  de  malignité  :  il  n’offre  point  l’expression  de  notre 
chancre  phagédénique  à  différents  degrés.  La  plupart  des  chan¬ 
cres  que  nous  avons  observés  semblaient,  au  contraire,  se  rap¬ 
procher  de  l’exulcération  syphilitique,  quoique  revêtant  un  ca¬ 
ractère  inoculable.  L’induration,  toujours  très-tardive,  n’appa¬ 
raît  qu’à  une  époque  éloignée.  Cette  marche,  ordinairement 
bénigne  et  latente,  de  l’ulcération  en  Orient,  nous  a  paru  être 
d’une  haute  portée  en  ce  qu’elle  tendrait  à  prouver  que  l’indura¬ 
tion  n’est  pas  toujours  un  signe  constant  de  l’infection,  mais  que 
cette  induration,  quand  elle  existe,  est  à  son  tour  une  preuve  de 
plus  de  l’apparition  prochaine  des  symptômes  secondaires  et  de 
leur  violente  manifestation  (4).  » 

Il  résulte  de  ce  premier  examen  que  les  accidents  primitifs  ob¬ 
servés  chez  les  indigènes  de  l’Algérie  sont  relativement  assez 
rares.  Voyons  s’il  en  sera  de  même  pour  les  accidents  constitu¬ 
tionnels  secondaires  et  tertiaires. 

[La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


(1)  Op.  cit.,  p.  11. 
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DE  L’ÉLIMINATION  DES  MÉDICAMENTS  PAR  LA  SUEUR,  ET 

DE  QUELQUES-UNES  DE  SES  ALTÉRATIONS  PATHOLO¬ 
GIQUES; 

Par  G.  BERGERON  et  G.  LEMATTRE,  iuternes  des  hôpitaux. 

La  plupart  des  chimistes  qui  se  sont  occupés  de  l’analyse  de 
la  sueur  ont  confondu  ensemble  le  produit  de  la  perspiration 
cutanée  et  la  sueur  proprement  dite.  Thénard ,  le  premier,  a  re¬ 
cueilli  la  sueur  en  enveloppant  le  corps,  pendant  plusieurs 
jours,  avec  de  la  flanelle  lavée  et  séchée;  il  y  trouva  du  chlorure 
de  sodium ,  du  phosphate  de  soude,  des  traces  d’acide  acétique 
et  une  matière  animale  qu’il  compare  à  la  gélatine.  Berzelius, 
ayant  fait  de  son  côté  quelques  recherches ,  reconnut ,  en  outre 
des  matières  précédemment  énumérées,  une  quantité  assez  con¬ 
sidérable  de  chlorhydrate  d’ammoniaque.  Dans  le  courant  de 
l’année  1827,  Anselmino  publia  un  travail  dans  lequel  il  sépare 
et  analyse  isolément  le  produit  de  la  perspiration  cutanée  et  la 
sueur  proprement  dite  ;  le  premier  aussi  il  eut  l’idée  de  faire  des 
recherches  sur  la  sueur  dans  différentes  maladies  ;  mais  il  recon¬ 
naît  lui-même  que  ses  recherches  lui  ont  donné  des  résultats  peu 
satisfaisants. 

En  1853,  longtemps  après  les  observateurs  dont,  nous  venons 
de  citer  les  noms,  Favre  reprit  d’une  manière  plus  complète  et 
avec  des  appareils  très-précis  l’analyse  de  la  sueur  humaine; 
nous  renvoyons  au  mémoire  qu’il  a  publié  dans  les  Archives  de 
médecine ,  en  1853 ,  pour  tout  ce  qui  se  rapporte  à  la  disposition 
des  appareils  et  aux  résultats  de  l’analyse  chimique.  Nous  rap¬ 
pelons  seulement,  et  ce  sera  la  raison  d’être  de  ce  travail  ^quel¬ 
ques  lignes  du  mémoire  de  Favre,  en  regrettant  que  cet  éminent 
observateur  n’ait  pas  cru  devoir  continuer  les  recherches  qu’il 
annonçait  :  «  On  conçoit,  disait-il  en  terminant,  l’immense  in¬ 
térêt  qui  s’attacherait  à  étudier  la  composition  de  la  sueur  chez 
divers  sujets  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique;  M.  Andral 
a  bien  voulu  m’associer  à  un  travail  qu’il  a  entrepris  à  ce  point 
de  vue.  Il  conviendra  donc  d’ajourner  dos  conclusions  plus  dé- 
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veloppées  jusqu’au  jour  où  de  nouvelles  et  de  plus  nombreuses 
analyses  pourront  être  discutées.  » 

Les  circonstances  datls  lesquelles  notis  nous  sommes  trouvés 
nous  ont  engagés  à  donner  une  direction  particulière  à  nos  re¬ 
cherches;  l’un  de  nous,  placé  comme  interne  dans  le  service  si 
important  du  Dr  Cazenave ,  profitant  des  nombreux  cas  d’affec¬ 
tions  cutanées  traitées  simultanément  par  les  bains  de  vapeurs 
et  les  arsenicaux  ou  les  mercuriaux,  eut  l’idée  de  rechercher 
dans  la  sueur  les  traces  d’arsenic  ou  de  mercure  que  pouvaient 
avoir  les  glandes  sudoripares  pour  voie  d’élimination. 

L’occasion  nous  fut  donnée,  en  même  temps,  d’étudier  les  al¬ 
térations  de  la  sueur  à  un  autre  point  de  vue;  nous  recher¬ 
châmes  l’albumine  et  le  sucré  dans  la  sueur  de  trois  malades 
dont  lés  deux  premiers  étaient  atteints  d’albuminurie,  le  troi¬ 
sième  de  glycosurie. 

La  disposition  spéciale  des  appareils  à  fumigations  de  l’hôpital 
Saint-Louis  nous  fit  modifier  le  procédé  opératoire  employé  par 
Favre,  mais  au  fond  les  malades  soumis  à  notre  expérimenta¬ 
tion  se  trouvaient  dans  des  conditions  analogues. 

Un  espace  à  peu  près  cubique,  ayant  1  mètre  de  long  sur 
1  mètre  de  large  et  4  mètre  20  centimètres  de  hauteur,  était  cir¬ 
conscrit  latéralement  par  des  planches;  par  la  paroi  inférieure 
arrivait  la  vapeur  sèche,  la  paroi  supérieure  représentait  un  vé¬ 
ritable  couvercle  percé  au  centre  d’une  ouverture  circulaire  suf¬ 
fisante  pour  laisser  passer  la  tête  du  malade, 

À  l’intérieur  de  cette  étuve  sèche  se  trouvait  une  planche  trans¬ 
versale  sur  laquelle  s’asseyait  le  malade;  Une  alèze  placée  autour 
de  son  cou  maintenait  Sa  tête  et  l’isolait  de  l’action  de  la  va¬ 
peur;  on  pouvait,  en  ouvrant  plus  ou  moins  la  paroi  inférieure, 
faire  monter  la  température  à  50,  60  et  65°,  ce  qué  l’on  con¬ 
statait  par  un  thermomètre  dont  la  boule  se  trouvait  à  l’intérieur 
de  l’étuve  et  la  tige  aü  dehors, 

Sous  les  pieds  du  malade  et  supporté  par  une  planche  était 
placé  un  réservoir  en  zinc  ayant  0m,60  de  largeur  et  de  longueur 
et  10  centimètres  de  hauteur;  à  l’un  de  ses  angles  et  à  la  partie 
la  plus  déclive  sê  trouvait  une  ouverture  en  entonnoir  condui¬ 
sant  au  dehors  par  l’intermédiaire  d’un  tube  dans  une  bouteille 
en  grès,  mauvaise  conductrice  de  la  chaleur.  La  sueur,  au  fur  et 
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à  mesure  de  la  production,  s’écoulait  dans  le  plateau  en  zinc, 
puis  dans  la  bouteille,  elle  était  ensuite  filtrée  et  soumise  à 
l’analyse. 

Les  appareils,  après  avoir  servi,  étaient  nettoyés  avec  une  so¬ 
lution  de  carbonate  de  potasse,  et  la  bouteille  destinée  à  re¬ 
cueillir  la  sueur  était  renouvelée  à  chaque  expérience. 

Les  malades ,  d’un  autre  côté ,  étaient  soumis  à  toutes  les  pré¬ 
cautions  nécessaires  :  leur  linge  était  souvent  changé;  le  matin, 
à  six  heures,  ils  prenaient  un  bain  simple;  les  médicaments 
étaient  administrés  une  heure  avant  la  fumigation,  à  laquelle  ils 
étaient  soumis  vers  dix  ou  onze  heures. 

C’est  dans  ces  conditions  que  nous  avons  expérimenté.  Nous 
donnerons  d’abord  nos  observations,  et  dans  un  résumé  succinct 
nous  présenterons  nos  conclusions. 

Expérience  F".  —  Psoriasis ;  traitement  par  l’arsènite  de  potasse  (li¬ 
queur  de  Fowler).  On  retrouve  l'arsènite  dans  la  sueur.  —  Salle  Saint- 
Napoléon,  n°  -17,  est  couché  le  nommé  Mennier  (Henri),  âgé  de  43  ans, 
coiffeur,  demeurant  à  Paris,  rue  de  la  Montagne-Sainte-Geneviève, 
né  à  Beauvillers  (Haute-Saône),  entré  le  10  septembre  1863. 

Son  père  n’a  jamais  eu  d’affection  dartreuSe,  sa  mère  est  sujette  au 
rhumatisme.  Pendant  sa  jeunesse,  il  avait  eu  de  la  scrofule ,  engor¬ 
gements  et  abcès  ganglionnaires. 

Il  y  a  neuf  ans,  l’affection  actuelle  débuta  et  se  généralisa  dans  l’es¬ 
pacé  de  quelques  mois. 

Quatre  ans  après ,  il  entra  à  l’hôpital  Saint-Louis ,  y  resta  quatre 
mois  et  en  sortit  guéri. 

Après  plusieurs  récidives  suivies  de  guérison  oü  d’amélioration 
momentanée,  le  malade  entra  à  l’hôpital  Saint-Louis  en  octobre  1863. 

Lé  psoriasis  occupe  presque  toute  la  surface  du  corps  ;  les  pla¬ 
ques,  très-étendues,  sont  larges,  confluentes;  pas  de  squames  âmian- 
tacées,  Sauf  à  la  circonférence  des  plaqués  ;  les  parties  Centrales,  dé¬ 
pourvues  de  squames,  sont  rouges  et  saillantes  à  la  surface  de  la  peau. 

Traitement.  Bains  de  vapeurs,  On  commence  par  deux  gouttes  de  la 
solution  de  Fowler  (arsëniate  dé  potasse),  on  arrive  bientôt  à  cinq. 
Le  malade  prenait  donc ,  à  cette  époque ,  1  centigramme  d’arsénite  de 
potasse. 

.  22  février.  Fumigation  d’une  heure;  température,  60°.  On  recueille 
grammes  de  sueur,  le  liquide  est  filtré  et  évaporé  au  tiers  :  par 
''appareil  de  Marsh,  taches  arsenicales;  par  l’azotate  d’argent,  pré- 
ciplté  blanc  jaunâtre;  présence  d’un  arsënite. 

Le  24,  même  expérience,  même  résultat, 
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Exp.  IL  —  Psoriasis;  traitement  par  l’arsénite  de  potasse  (liqueur 
de  Fowler).  On  retrouve  l’arsénite  dans  la  sueur.  —  Au  n°  36  de  la 
salle  Saint-Napoléon  est  couché  le  nommé  Loiseau,  âgé  de  53  ans 
ébéniste,  demeurant  rue  d’Aubervillers,  n°  5,  né  à  Paris. 

Bons  antécédents  héréditaires.  Le  malade  a  toujours  joui  d’une 
bonne  santé;  la  manifestation  cutanée  commença  à  la  paume  de  la 
main  et  s’y  localisa  ;  elle  occupa  d’abord  les  'dernières  phalanges,  en¬ 
vahit  successivement  l’index  gauche  et  le  droit ,  le  médius  gauche  et 
le  droit ,  et  ainsi  de  suite  ;  la  seconde  phalange  fut  ensuite  atteinte  de 
la  même  manière.  La  maladie  dura  deux  ans  et  disparut  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  suivant  :  liqueur  de  Fowler,  eau  de  goudron. 

Les  accidents  ont  reparu  et  sont  aujourd’hui  localisés  sur  la  paume 
de  la  main  et  sur  la  face  antérieure  de  poignet. 

Le  psoriasis  présente  les  caractères  suivants  :  plaques  rouges  éten¬ 
dues  dépassant  le  niveau  de  la  peau ,  irrégulières  dans  leur  forme , 
occupant  surtout  les  éminences  thénar  et  hypothénar  ;  leur  coloration 
est  violacée ,  de  nombreuses  squames  recouvrent  les  plaques  de  la 
paume  de  la  main. 

Traitement.  Fumigation.  On  commence  par  deux  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  de  Fowler,  on  arrive  bientôt  à  cinq.  Le  malade  prenait  donc,  à 
cette  époque,  d  centigramme  d’arsénite  de  potasse. 

20  avril.  Fumigation  pendant  une  heure  ;  température  de  l’étuve  , 
60".  On  recueille  40  grammes  de  sueur  que  l’on  filtre  :  par  l’appareil 
de  Marsh,  taches  arsenicales;  par  azotate  d’argent,  précipité  blanc 
jaunâtre;  présence  d’un  arsénite. 

Le  22 ,  même  expérience,  même  résultat. 

Exp.  III.  —  Psoriasis  ;  traitement  par  l’arséniate  de  soude  (  liqueur  de 
Pearson).  On  retrouve  l’arsèniate  dans  la  sueur.  —  Salle  Saint-Napo¬ 
léon,  n°  16,  le  15  janvier  1864 ,  est  entré  Debel ,  âgé  de  22  ans,  de¬ 
meurant  à  Paris,  rue  Saint-Victor,  n"  118,  né  à  Chateauroux. 

Il  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents  héré¬ 
ditaires  ou  collatéraux.  L’habitation  qu’il  occupe  depuis  longues  an¬ 
nées  est  tout  à  fait  saine. 

Il  y  a  dix  ans ,  il  contracta  successivement  la  variole  et  la  fièvre 
typhoïde. 

Il  y  a  huit  mois ,  le  malade  fut  atteint  de  psoriasis  ;  des  plaques 
saillantes  et  recouvertes  de  squames  brillantes  existent  sur  toute  la 
surface  du  corps ,  mais  elles  sont  surtout  confluentes  à  la  face  anté¬ 
rieure  des  tibias  ;  ces  plaques  ont  une  surface  sensiblement  circu¬ 
laire  variant  entre  2  et  8  centimètres  de  ,diamètre  ;  d’autres ,  plus 
petites,  ont  l’étendue  d’une  goutte  d’eau.  L’affection  est  également 
développée  aux  membres  supérieurs ,  surtout  aux  coudes  ;  mais  les 
plaques  y  sont  plus  petites  et  disséminées.  Quant  à  la  sensibilité  de 
ces  parties,  elle  est  â  peu  près  normale. 

Le  malade  est  traité  par  la  liqueur  de  Pearson  et  lo»  bains  de  va- 
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peurs.  On  commence  par  2  grammes  et  on  arrive  à  5.  Le  malade  pre¬ 
nait  donc  alors  1  centigramme  d’arséniate  de  soude. 

8  février.  Fumigation  ;  la  température  de  l’étuve  sèche  s’élève  à 
65°.  Le  malade  est  soumis  à  l’expérience  pendant  une  heure  et  demie. 
On  recueille  60;grammes  de  sucre.  Le  liquide  est  filtré  et  évaporé  au 
dixième  à  feu  nu  ;  par  l’appareil  de  Marsh ,  taches  arsenicales  ;  par 
l’azotate  d’argent,  précipité  rouge  briqueté  ;  présence  d’un  arsé¬ 
niate. 

Le  10,  môme  expérience,  même  résultat. 

Exp.  IY.  —  Psoriasis;  traitement  par  V  arséniate  de  soude.  On  con¬ 
state  la  présence  de  Varsèniate  dans  la  sueur.  —  Au  n°  55  de  la  salle 
Saint-Napoléon  est  couché  Hélin  (Dominique) ,  âgé  de  32  ans,  journa¬ 
lier,  demeurant  à  Paris ,  rue  des  Amandiers,  n°  100 ,  né  à  Rouen.  Il 
entre  à  l’hôpital  Saint-Louis  le  11  avril  1864. 

Son  père  a  eu  des  dartres  qui  récidivèrent  plusieurs  fois  ;  sa  mère 
est  d’une  bonne  santé.  Le  malade  s’était  toujours  bien  porté  lorsque, 
il  y  a  quinze  ans  ,  débuta  l’affection  actuelle.  On  le  soigna  à  l’hôpital 
de  Rouen  ,  et  pendant  quatre  mois  il  fut  soumis  au  traitement  sui¬ 
vant  :  pommade  de  goudron  et  bains  sulfureux.  Il  en  sortit  guéri.  La 
maladie  a  récidivé  une  fois  depuis  cette  époque. 

État  actuel.  Sur  toute  la  surface  du  corps ,  on  observe  de  petites 
plaques  arrondies  de  la  largeur  d’une  pièce  de  20  centimes,  saillantes 
au  centre  ;  la  plupart  sont  recouvertes  de  squames  brillantes,  na¬ 
crées,  assez  adhérentes  ;  d’autres  ,  en  plus  petit  nombre,  présentent 
une  surface  rouge  et  tuméfiée. 

Au  coude  et  à  la  partie  antérieure  du  genou ,  les  plaques  sont  plus 
étendues,  elles  sont  ovalaires  ;  leur  grand  axe  mesure  0m,i  5  ;  le  plus 
petit,  0m,05.  On  constate  aussi  quelques  plaques  sur  le  cuir  chevelu. 

Traitement.  Bain  de  vapeurs  ;  liqueur  de  Pearson.  On  augmente 
successivement  la  dose  jusqu’à  5  grammes.  Le  malade  prenait  alors 
•1  centigramme  d’arséniate  de  soude. 

18  avril.  Fumigation  pendant  une  heure  et  demie  ;  température  de 
l’étuve,  65°.  On  recueille  50  grammes  de  sueur  que  Poil  filtre.  Le  li¬ 
quide,  évaporé  au  dixième,  donne  :  par  l’appareil  de  Marsh,  taches 
arsénicales;  par  l’azotate  d’argent,  précipité  rouge  briqueté;  pré¬ 
sence  d’un  arséniate. 

Le  20,  même  expérience,  même  résultat. 

Exp.  Y. — Psoriasis;  traitement  par  V arséniate  de  fer.  On  retrouve 
dans  la  sueur  V arséniate  à  l’état  d’ arséniate  alcalin;  point  de  présence  du 
fer;  le  métal  est  décelé  dans  l'urine.  —  Le  28  février,  est  entré  Charles, 
âgé  de  28  ans,  mécanicien ,  demeurant  rue  Saint-André,  n°  Il ,  né  à 
Paris. 

Point  d’affection  dartreuse  du  côté  des  ascendants.  L’un  de  ses  frè¬ 
res  est  atteint  de  psoriasis. 

IY. 
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L’éruption  parut  pour  la  première  fois  lorsque  le  malade  avait  7  ans, 
elle  disparut  et  revint  tour  à  tour  de  deux  en  trois  ans  ;  elle  présente 
aujourd’hui  les  caractères  suivants  : 

Le  psoriasis  affecte  la  forme  circinée,  les  cercles  ont  de  2  à  8  cen¬ 
timètres  de  diamètre ,  leur  circonférence  présente  de  quatre  à  huit 
plaques  psoriasiques  ;  les  petites  plaques  occupent  rarement  toute  la 
circonférence ,  mais ,  le  plus  souvent,  les  trois  quarts  ou  la  moitié  ; 
dans  ce  cas  elles  affectent  la  forme  d’un  croissant  ;  les  plaques  sont 
plus  nombreuses  aux  coudes  et  aux  genoux.  —  Arsëniate  de  fer  ;  le 
malade  prend  jusqu’à  0,03  d’arséniate  de  fer  ;  fumigations. 

8  mars.  Fumigation  une  heure  et  demie  ;  température,  70°.  On  re¬ 
cueille  65  grammes  de  sueur  ;  le  liquide  est  filtré  et  soumis  à  l’ana¬ 
lyse  :  par  l’appareil  de  Marsh,  taches  arsenicales  ;  par  l’azotate  d’ar¬ 
gent,  précipité  rouge  hriqueté  (présence  d’un  arséniate). 

Par  le  cvanoferrure  jaune  et  le  sulfocyanure  de  potassium,  point  de 
coloration  (absence  du  fer). 

L’urine ,  au  contraire ,  après  calcination  et  lavage  à  l’eau,  traitée 
par  les  deux  réactifs  décèle  la  présence  du  fer. 

Le  10,  même  expérience. 

Exp.  VI.  —  Psoriasis;  traitement  par  V arséniate  de  fer.  On  retrouve 
dans  la  sueur  l’acide  arsènique  à  l’état  d’arséniate  alcalin ,  le  fer  est  décelé 
dans  l’urine.—  Au  n°  68  de  la  salle  Saint-Napoléon,  est  entré,  le  23  mars, 
Lanaud,  âgé  de  22  ans,  homme  d’équipe  au  chemin  de  fer  de  l’Est. 

Point  de  maladie  de  peau  chez  les  ascendants  et  les  collatéraux  ;  il 
a  toujours  joui  d’une  bonne  santé  lorsqu’il  y  a  quatorze  ou  quinze  mois 
débuta  l’affection  actuelle  ;  les  plaques  de  psoriasis  sont  surtout  ac¬ 
cusées  aux  genoux  et  aux  coudes  ;  l’éruption  présente  les  caractères 
suivants  :  ce  sont  de  petites  gouttelettes  disséminées  autour  de  l’avant- 
bras,  confluentes  aux  coudes  età  la  région  épitrochléenne,  se  présentant 
de  même  aux  genoux  recouvertes  de  squames  petites  et  blanchâtres 
amiantacées.  — Pii.  d’arséniate  de  fer;  fumigations. 

26  avril.  Fumigation  pendant  une  heure  et  demie  ;  on  recueille 
60  grammes  de  sueur. 

Le  liquide  est  filtré  et  évaporé  au  tiers;  par  l’appareil  de  Marsh, 
taches  arsenicales  ;  par  l’azotate  d’argent,  précipité  rouge  briqueté 
(présence  d’un  arséniate). 

Le  cyanoferrure  jaune  et  le  sulfocyanure  de  potassium  ne  donnent 
lieu  à  aucune  coloration  indice  de  la  présence  du  fer. 

L’urine,  au  contraire,  calcinée ,  lavée  à  l’eau  ,  traitée  par  ces  deux 
réactifs,  décèle  la  présence  de  ce  métal. 

.  Le  8,  même  expérience,  même  résultat. 

La  quantité  de  fer  constatée  dans  l’urine  est  très-faible. 

Exp.  VII.  —  Syphilide  traitée  par  le  proto-iodure  de  mercure  ;  on  re¬ 
trouve  dans  la  sueur  du  bichlorure  demercure.  —  Salle  Saint-Napoléon, 
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n°  70.  Le  18  janvier  1864,  est  entré  Bezene,  âgé  de  50  ans,  marchand 
de  vins,  demeurant  rue|Jardin-Saint-Paul,  n°15,  né  à  Paris.  Bons  anté¬ 
cédents  héréditaires. 

Le  malade  nous  dit  qu’il  contracta,  il  y  a  trente  ans,  un  chancre  in¬ 
duré  ;  cet  accident  primitif  ne  fut  suivi  d’aucune  manifestation  se¬ 
condaire  ,  roséole  ,  plaqués  muqueuses  sur  l’amygdale,  etc.  ;  pendan 
un  long  espace  de  temps  le  malade  a  joui  d’une  bonne  santé. 

Il  y  a  un  an  que  débuta  l’affection  cutanée  qu’il  porte  aujourd’hui. 

État  actuel.  Sur  toute  la  tempe  du  côté  gauche,  on  constate  des  sy- 
philides  ;  ce  sont  des  plaques  circulaires  recouvertes  partiellement 
d’une  croûte  jaune  verdâtre,  mais  offrant  la  plupart  une  surface  rouge 
cuivrée  représentant  des  cercles  réguliers.  Lâ  où  l’ulcération  a  guéri, 
cicatrice  blanche  ,  circulaire ,  entourée  d’un  rebord  circonférentiel 
brun  cuivré  ;  cette  éruption  n’est  le  siège  d’aucuue  démangeaison. 

Le  malade  est  soumis  au  prolo-iodure  de  mercure  et  à  la  fumiga¬ 
tion. 

18  avril.  Fumigation  pendant  une  heure  et  demie  ;  température  de 
l’étuve,  60°. 

On  recueille  40  grammes  de  sueur  que  l’on  filtre. 

Une  lame  de  cuivre  ,  déposée  dans  la  liqueur,  précipite  le  mercure 
(présence  du  mercure). 

Parl’iodure  de  potassium,  précipité  rouge  de  bi-iodure  de  mercure 
soluble  dans  un  excès  (caractère  du  bichlorure  de  mercure). 

L’iode  est  retrouvé  dans  la  salive  et  dans  l’urine  ;  on  fait  usage  d’a¬ 
cide  sulfurique  et  d’amidon,  il  se  forme  de  l’iodure  d’amidon  (colora¬ 
tion  bleue). 

Le  20.  Fumigation  pendant  une  heure.  On  recueille  30  grammes  de 
sueur,  même  résultat. 

Exp.  VIII.  — Psoriasis ;  traitement  par  le  bichlorure  de  mercure  (pii. 
de  Zundi).  On  retrouve  le  bichlorure  de  mercure  dans  la  sueur.  — 
Le  4  janvier  1864,  est  entré,  à  la  salle  Saint-Thomas,  Vieville  (Flo- 
rimont),  âgé  de  32  ans,  né  à  Montigny  (Aisne),  couché  au  n°  32,  salle 
Saint-Napoléon. 

Bons  antécédents  héréditaires  du  côté  des  ascendants  comme  des 
collatéraux.  À  24  ans  débuta  l’affection  actuelle  par  une  plaque  de 
psoriasis  qui  commença  presque  simultanément  aux  deux  genoux  et 
occupa  bientôt  les  coudes.  L’affection  disparut  et  récidiva  plusieurs 
fois.  Le  6  janvier  1864,  il  rentre  au  service  du  D1'  Cazenave. 

État  actuel.  La  face  présente  cinq  ou  six  petites  plaques  de  couleur 
Violacée  et  sans  aucune  squame  â  leur  surface  ;  quatre  ou  cinq  ta¬ 
ches  delà  môme  grandeur  sont  disséminées  dans  le  cuir  chevelu. 

Les  grandes  articulations  sont  surtout  le  siège  de  l’éruption  et  à 
chaque  coude  quatre  ou  cinq  plaques  se  réunissent  par  leurs  bords 
pour  former  une  surface  d’environ  0m,12  sur  6  de  large  ;  à  l’avant-bras 
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l’éruption  offre  une  symétrie  remarquable  ,  elle  s’étend  le  long  de 
l’extrémité  inférieure  du  cubitus  sur  une  longueur  de  6  centimètres  ; 
les  mains  sont  recouvertes  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  de  la  pre¬ 
mière  phalange  par  de  petites  taches  confluentes  et  symétriquement 
disposées  sur  les  deux  mains  ;  au  niveau  du  grand  trochanter  cinq  ou 
six  taches  disséminées. 

Aux  genoux  les  plaques  sont  proportionnellement  aussi  étendues 
qu’au  coude  ;  mêmes  plaques  aux  pieds  ,  autour  des  malléoles  et  des 
métatarsiens. 

L’éruption  a  tous  les  caractères  du  psoriasis  ,  la  couleur  est  rouge 
vineuse  là  où  a  eu  lieu  la  desquamation  ;  les  plaques  sont  saillantes 
et  sur  quelques-unes  d’entre  elles,  squames  brillantes  amiantacées. 
—Pii.  de  Zundi;  sublimé,  0  gr.  05  pour  20  pilules  ;  on  augmente  jusqu’à 
6  par  jour  ;  fumigations. 

11  février.  Fumigation  pendant  une  heure  et  demie.  On  recueille 
60  grammes  de  sueur  que  l’on  filtre  ;  on  évapore  le  liquide  au  tiers. 

Une  lame  de  cuivre  qu’on  y  dépose  précipite  le  mercure. 

Par  l’iodure  de  potassium,  précipité  rouge  de  bi-iodure  soluble  dans 
un  excès. 

Le  13  ,  même  expérience ,  même  résultat  ;  l’urine  est  de  plus  ana¬ 
lysée,  on  y  retrouve  des  traces  de  bichlorure  de  mercure. 

Exp.  IX.  — Administration  de  l'iodure  de  •potassium  ;  on  ne  retrouve 
point  l’iodure  de  potassium  dans  la  sueur,  mais  l’analyse  le  décèle  dans  la 
salive  et  dans  l’urine.  —  Au  n°  69 ,  salle  Saint-Napoléon ,  est  couché 
Danière  (Prosper),  âgé  de  28  ans,  brunisseur  sur  métaux,  demeurant 
106,  rue  du  Temple,  né  à  Paris,  entre  le  17  mars  1864. 

Le  malade  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé  ,  il  se  plaint  aujour¬ 
d’hui  de  douleurs  rhumatismales  articulaires  et  musculaires. 

Le  malade  est  traité  par  les  alcalins  et  les  bains  de  vapeurs. 

Du  21  au  26,  il  prit  chaque  matin  0,50  d’iodure  de  potassium. 

Le  24,  administration  le  matin  de  l’iodure  de  potassium. 

Deux  heures  après,  fumigation  pendant  50  minutes  ;  la  tempéra¬ 
ture  de  l’étuve  marque  60°  ;  on  recueille  50  grammes  de  sueur. 

Le  liquide,  traité  par  l’acide  sulfurique  et  l’amidon,  ne  donne  lieu 
à  aucune  coloration  ;  la  salive ,  au  contraire ,  et  l’urine  contiennent 
abondamment  l’iodure  alcalin. 

Le  26,  même  expérience,  même  résultat. 

Exp.  X.  —  Albuminurie  par  lésion  du  rein  ;  on  ne  trouve  point  d'albu¬ 
mine  dans  la  sueur.  —  Au  n"  53  de  la  salle  Saint-Thomas,  est  couchée 
la  nommée  Petto,  âgée  de  35  ans,  blanchisseuse ,  entrée  le  8  février. 

Réglée  à  45  ans ,  elle  avait  joui  jusqu’à  cette  époque  d’une  bonne 
santé  ;  il  y  a  deux  ou  trois  mois,  nous  dit-elle,  que  commença  la  maladie 
actuelle;  de  la  fièvre,  des  douleurs  lombaires  en  marquèrent  les  dé¬ 
buts,  la  miction  était  difficile  et  douloureuse,  les  jambes  enflèrent 
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bientôt  et  l’œdèrae  se  généralisa.  La  malade,  dont  l’intelligence  est 
bornée,  nous  donne  des  détails  très-incomplets  sur  ses  antécédents, 
voici  ce  que  l’on  constate  aujourd’hui  : 

L’œdème  des  membres  inférieurs  est  très-accusé,  la  malade  peut  à 
peine  marcher  ;  la  pression  exercée  sur  le  ventre  est  douloureuse  sur¬ 
tout  à  la  région  lombaire,  mais  la  douleur  est  bien  plus  forte  quand, 
exerçant  une  pression  sur  la  face  antérieure  et  la  face  postérieure  du 
rein,  on  comprime  cet  organe  ;  par  la  chaleur  et  l’acide  azotique  ,  on 
reconnaît  dans  l’urine  une  forte  proportion  d’albumine  ;  au  micro¬ 
scope  (grossissement  250),  nombreux  cylindres  de  desquamation  épi¬ 
théliale. 

A  l’auscultation  du  cœur  souffle  chloro-anémique  au  premier  temps 
et  à  la  base,  beaucoup  plus  accusé  dans  les  vaisseaux  du  cou  ;  à  la 
percussion  point  d’augmentation  dans  l’étendue  de  la  matité  ;  la  ma¬ 
lade  présente  tous  les  symptômes  de  l’anémie  :  névralgie  temporale, 
gastralgie  ,  palpitations  ,  menstruation  difficile  ,  etc.  ;  elle  a  de  fré¬ 
quents  éblouissements,  sa  vue  est  moins  bonne. 

15  février.  Fumigation  d’une  heure  ;la  température  marque  de  55°  à 
60°. 

On  recueille  60  grammes  de  sueur  et  on  filtre  :  par  la  chaleur  et  l’a¬ 
cide  azotique,  point  de  précipité. 

Le  17,  on  répète  la  même  expérience,  résultat  négatif. 

Exp.  XI.  —  Albuminurie  par  lésion  rénale  syphilitique  ;  point  d’albu¬ 
mine  dans  la  sueur  (observation  due  à  l’obligeance  de  notre  col¬ 
lègue  Langronne). 

Au  n"  40,  salle  Saint-Yictor,  est  couché  le  nommé  Doublet  (Jean- 
Joseph),  âgé  de  38  ans,  marbrier,  entré  le  13  mars  1863,  demeurant 
rue  de  Charenton,  n°  62,  né  à  Paris. 

Ses  parents  n’ont  jamais  présenté  d’affections  cutanées  ;  son  père 
mourut  à  67  ans  d’affection  cardiaque  ;  sa  mère  vit  encore,  et  ses 
frères  et  sœurs  jouissent  d’une  excellente  santé. 

Il  a  toujours  été  bien  portant,  il  ne  s’est  jamais  plaint  de  palpita¬ 
tions.  Il  y  a  seize  ans,  il  contracta  un  chancre  ;  mais  les  manifesta¬ 
tions  cutanées  de  la  syphilis  ne  datent  que  de  six  ans.  Sur  la  face 
antérieure  du  gland  on  voit  une  cicatrice  blanche  déprimée  en  forme 
irrégulière  de  cœur  de  carte  à  jouer,  indice  certain  de  l’accident  pri¬ 
mitif. 

L’évolution  des  autres  accidents  a  laissé  des  traces  aussi  impor¬ 
tantes  ;  au  fond  de  la  gorge,  destruction  d’une  grande  partie  du  voile 
du  palais  du  côté  droit  seulement;  une  cicatrice  étendue  et  longue  de 
plusieurs  centimètres  indique  que  l’ulcération  a  été  profonde. 

L’éruption  cutanée  qui  s’est  manifestée  trois  semaines  après  l’an¬ 
gine  syphilitique  a  laissé  des  cicatrices  tout  â  fait  spécifiques  :  ce 
sont  des  plaques  blanchâtres  gaufrées,  d’une  forme  â  peu  près  circu- 


182  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

laire,  occupant  les  membres  et  le  tronc.  Celles  qui  se  trouvent  à  la 
partie  antérieure  des  jambes  sont  surtout  caractéristiques.  Tout  à  fait 
circulaires,  elles  présentent  un  centre  blanc  entouré  d’une  légère  au¬ 
réole  cuivrée  circonférentielle;  leur  diamètre  est  de  2  à  3  centi¬ 
mètres. 

Sur  le  front  existe  une  vaste  cicatrice  qui  a  succédé  à  une  nécrose 
frontale;  son  siège,  son  étendue,  son  aspect  extérieur,  témoignent  de 
la  même  origine. 

Les  deux  testicules  sont  également  syphilitiques. 

Celui  du  côté  droit  est  petit,  ratatiné,  complètement  atrophié  ;  un 
tissu  cicatriciel  l’unit  au  dartos,  et  en  cet  endroit  existe  une  cicatrice 
en  forme  de  hile,  resté  d’une  ancienne  fistule. 

Celui  du  côté  gauche  est  de  beaucoup  hypertrophié.  Au  toucher,  il 
est  dur,  mamelonné. 

Les  battements  du  cœur  sont  réguliers  ;  cet  organe  n’est  pas  hy¬ 
pertrophié. 

Le  foie  et  la  rate  ont  leur  volume  normal. 

Il  y  a  deux  ans  seulement  que  le  malade  éprouve  des  douleurs  dans 
la  région  lombaire;  l’œdème  commença  par  les  membres  inférieurs, 
occupa  bientôt  les  membres  supérieurs  et  les  parois  abdominales. 

Son  urine,  traitée  par  l’acide  azotique,  donne  un  abondant  préci¬ 
pité  d’albumine.  Même  résultat  par  la  chaleur. 

Au  microscope,  quelques  cylindres  épithéliaux. 

Le  malade,  pendant  son  séjour  à  l’hôpital  Saint-Louis ,  fut  d’abord 
soumis  au  sirop  de  bi-iodure  ioduré.  Depuis  le  mois  de  janvier  1864, 
il  prend  du  tannin  et  des  bains  de  vapeurs. 

Le  18  mars,  Doublet  prend  un  bain  de  vapeurs  dans  l’étuve  sèche. 
Température,  SS". 

La  sudation  se  produisit  assez  bien  au  bout  de  trois  quarts  d’heure  ! 
mais  le  malade,  éprouvant  un  peu  de  fatigue  une  demi-heure  après, 
on  suspendit  la  fumigation.  SO  grammes  de  sueur  furent  recueillies; 
on  les  filtra,  et  on  les  traita  tour  à  tour  par  l’acide  azotique.,  le  tannin 
et  la  chaleur.  Aucun  précipité  ne  se  produisit. 

Le  21,  même  expérience,  même  résultat. 

Exp.  XII.  —  Glycosurie;  on  trouve  le  sucre  dans  la  sueur  ( glyco - 
sudorie). 

Le  7  mars,  est  entré  Breudant  (Paul),  âgé  de  32  ans,  mécanicien, 
demeurant  rue  de  Paris,  223,  à  Montreuil.  Il  est  couché  au  n°  3  de  la 
salle  Saint-Napoléon. 

Bons  antécédents  héréditaires  et  collatéraux ,  il  a  toujours  joui 
d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de  32  ans  ;  il  n’y  a  que  huit  mois  que 
débuta  la  maladie  actuelle. 

Il  éprouva  du  malaise  à  la  suite  d’une  marche  forcée  (8  à  9  lieues), 
qu’il  fit  l’année  dernière  pendant  les  chaudes  journées  de  l’été  et 
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pendant  laquelle  il  eut  à  souffrir  autant  de  la  poussière  que  de  la 
chaleur.  Dès  cette  époque,  sa  santé  fut  atteinte. 

Il  absorba  bientôt  chaque  jour  5  à  6  litres  de  tisane,  et  urina  abon¬ 
damment;  sa  soif  augmentant,  il  alla  même  jusqu’à  12  litres.  Le  ma¬ 
lade  cependant  n’a  pas  maigri,  son  haleine  n’exhale  point  d’odeur  ca¬ 
ractéristique  ;  seulement,  depuis  cette  époque,  régurgitation  fade, 
crampes  d’estomac,  constipation  habituelle. 

État  actuel.  La  soif  est  toujours  la  même.  Le  malade,  soumis  depuis 
son  entrée  à  un  régime  plus  sévère,  ne  boit  plus  que  3  à  4  litres  par 
jour.  Son  urine  est  recueillie;  elle  est  pâle,  incolore. 

Point  de  précipité  par  la  chaleur  et  l’acide  azotique. 

Traitée  par  la  potasse,  coloration  noire  due  à  la  présence  du  sucre. 

Par  la  liqueur  de  Barreswill,  dépôt  rouge,  abondant,  d’oxydule 
rouge  de  cuivre. 

Les  fonctions  intestinales  sont  en  bon  état;  le  malade  mange  avec 
appétit,  a  des  selles  régulières  ;  son  ventre  cependant  est  ballonné  et 
un  peu  douloureux  à  la  pression. 

La  poitrine  est  auscultée  avec  soin.  Point  de  signes  de  tuberculisa¬ 
tion  pulmonaire  ;  la  sonorité  y  est  normale,  l’air  pénètre  facilement 
et  également  les  vésicules  pulmonaires.  Le  malade  a  néanmoins  de  la 
dyspnée,  surtout  pendant  la  marche. 

Cette  dyspnée  coïncide  avec  une  faiblesse  et  une  lassitude  générale. 

Au  cœur  au  premier  temps  et  à  la  base,  souffle  doux  se  prolon¬ 
geant  dans  l’aorte,  mais  plus  accusé  dans  les  vaisseaux  d.u  cou. 
Entre  les  deux  attaches  inférieures  du  sterno-mastoïdien,  l’aponé¬ 
vrose  du  cou  étant  tendue,  on  perçoit  une  vibration  très-accusée. 

Indépendamment  de  la  dyspnée  et  des  palpitations,  le  malade  a  de 
fréquents  éblouissements,  sa  vue  est  troublée  par  des  mouches  vo¬ 
lantes,  les  phosphènes  normaux  sont  conservés. 

De  temps  en  temps  quelques  bourdonnements  d’oreille.  —Le  goût 
et  l’odorat  sont  conservés.  Le  foie  a  son  volume  normal.  Le  malade 
est  traité  par  les  alcalins. 

Le  23,  il  prend  un  bain  de  vapeurs.  Le  thermomètre  placé  dans 
l’étuve  marquait  60°.  Le  malade  supporta  la  fumigation  pendant  une 
heure  et  un  quart.  On  ne  recueillit  que  15  grammes  de  sueur.  Le  li¬ 
quide  filtré  et  traité  par  la  liqueur  de  Barreswill  donna  lieu  à  un  pré¬ 
cipité  rouge  et  très-abondant. 

Le  23,  même  expérience;  même  résultat. 

Des  douze  observations  que  nous  avons  recueillies,  les  neuf 
premières  ont  trait  à  l’élimination  des  médicaments  par  la  sueur, 
les  trois  autres  ont  pour  but  d’y  rechercher  deux  altérations  pa¬ 
thologiques,  la  présence  de  l’albumine  et  du  sucre. 

L’analyse  au  point  de  vue  de  l’élimination  des  médicaments 
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nous  a  donné  des  résultats  précis  que  nous  pouvons  ainsi  résu¬ 
mer  : 

«  Les  arsénites  et  arséniates  de  potasse  et  de  soude  s’éliminent 
en  nature  à  l’état  d’arsénite  et  d’arséniate. 

«  L’arséniate  de  fer  se  dédouble,  le  fer  s’élimine  par  le  rein  et 
l’arsenic  est  décelé  dans  la  sueur  à  l’état  d'arséniate  alcalin. 

«Le  proto-iodure  de  mercure  s'élimine  à  l’état  de  bichorure  de 
mercure,  on  retrouve  dans  la  sueur  des  traces  de  mercure,  et 
l’iode  est  décelé  dans  la  salive  et  dans  l’urine  à  l’état  d’iodure 
alcalin. 

«Le  bichlorure  de  mercure  se  retrouve  sous  le  même  état  dans 
la  sueur,  on  en  retrouve  aussi  des  traces  dans  l’urine. 

«L’iodure  de  potassium  ne  se  retrouve  point  dans  la  sueur,  mais 
il  apparaît  promptement  dans  la  salive  et  dans  l’urine.  » 

Dans  les  deux  cas  d’albuminerie  liée  à  une  lésion  rénale,  nous 
n’avons  pas  retrouvé  d’albumine  dans  la  sueur. 

La  petite  quantité  de  sueur  que  nous  avons  recueillie  chez  le 
diabétique  renfermait  une  grande  quantité  de  sucre  et  précipi-' 
tait  abondamment  la  liqueur  d’essai. 

Nous  profiterons  de  toutes  les  occasions  où  il  nous  sera  donné 
d’examiner  la  sueur  pour  continuer  nos  recherches  dans  cette 
voie  de  l’analyse  chimique;  mais  nous  avons  toujours  tenu  à 
publier  ces  faits,  pensant  que  leur  connaissance  ne  serait  pas 
sans  utilité  pour  la  thérapeutique  des  affections  cutanées. 


DE  LA  PARALYSIE  ATROPHIQUE  GRAISSEUSE  DE  i/ENFANCE, 
Par  le  Dr  DUCHENNE  (de  Boulogne)  fils. 

(2'  article.) 

DIAGNOSTIC. 

Pendant  la  période  fébrile  de  la  paralysie  atrophique  grais¬ 
seuse,  avant  qu’il  y  ait  lésioffdu  mouvement,  il  est  difficile  et  même 
impossible  de  prévoir  l’imminence  de  la  paralysie  ;  il  n’y  a  dans 
la  fièvre,  les  convulsions,  ou  l’embarras  gastrique  du  début  rien 
de  caractéristique;  dans  bon  nombre  de  cas  tous  ces  phénomè¬ 
nes  manquent ,  et  l’explosion  de  la  paralysie  se  fait  brusque¬ 
ment,  en  pleine  santé ,  sans  autre  trouble  général  ou  particulier. 
Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  sur  ce  point,  c’est  que  le  méde- 
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cin,  quand  il  voit  survenir  chez  un  enfant  un  état  fébrile  même 
léger,  soit  pendant  l’évolution  dentaire,  soit  en  dehors,  que  cet 
état  fébrile  ne  se  caractérise  pas  et  n’est  pas  suivi  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  ou  éruptive,  doit  porter  son  attention  sur  chacun  des 
mouvements  des  membres  et  s’assurer  qu’ils  ont  conservé  leur 
intégrité. 

La  paralysie  reconnue ,  qu’elle  soit  partielle  ou  générale ,  il 
s’agit  de  la  distinguer  des  affections  analogues  qui  peuvent  sur¬ 
venir  dans  la  première  enfance.  Les  phénomènes  qui  accompa¬ 
gnent  le  début  n’offrent  à  ce  sujet  rien  de  spécial  et  ne  diffèrent 
pas  de  ceux  qui  accompagnent  la  forme  paralytique  décrite  par 
Kennedy  sous  le  nom  de  paralysie  temporaire.  La  physionomie  que 
cette  paralysie  revêt  à  son  origine  ne  diffère  pas  essentiellement 
d’autres  troubles  du  mouvement  qui  menacent  aussi  l’enfance. 
Un  seul  signe  peut  nous  éclairer  sûrement  sur  la  nature  de  l’af¬ 
fection;  c’est  l’examen  électro-musculaire  pratiqué  en  temps 
convenable.  Dans  toutes  les  paralysies  de  l’enfance,  à  huit  ou  dix 
jours  du  début ,  on  trouve  une  diminution  ou  une  perte  de  con¬ 
tractilité  électro-musculaire  bornée  aux  muscles  destinés  à  rester 
longtemps  privés  de  leur  motilité  ou  à  subir  une  dégénérescence 
dans  leur  texture.  L’exploration  de  la  contractilité  électro-mus¬ 
culaire  nous  donnera,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l’heure,  des 
indications  aussi  précieuses  pour  le  pronostic  que  pour  le  dia¬ 
gnostic.  C’est  surtout  au  chapitre  du  pronostic  que  nous  nous 
étendrons  sur  ce  moyen  d’investigation.  Nous  allons  ici  parcou¬ 
rir  les  affections  qui  offrent  des  analogies  avec  la  paralysie  atro¬ 
phique  graisseuse. 

A.  Paralysie  temporaire  de  Kennedy.  Kennedy  a  décrit ,  sous  le 
nom  de  paralysie  temporaire,  une  lésion  du  mouvement,  de  causes 
diverses,  qu’il  attribue  tantôt  à  l’action  du  froid,  tantôt  à  la  com¬ 
pression  du  membre,  et  qu’il  a  vu  survenir  à  la  suite  d’une  fièvre 
éruptive,  d’un  embarras  gastrique  fébrile,  de  la  diarrhée  qui  ac¬ 
compagne  la  dentition,  pour  nous  résumer,  après  des  accidents 
qui  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  que  nous  observons 
d’ordinaire  au  début  de  la  paralysie  atrophique  graisseuse. 

Yoici  une  des  observations  de  Kennedy  (1). 


(1)  De  la  Paralysie  essentielle  des  enfants  (  Union  médicale,  1862). 
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Embarras  gastrique,  paralysie  de  la  jambe  droite  ;  guérison  complète  en 
deux  mois.  —  «Un  enfant  de  16  mois,  qui  déjà  courait  partout,  me  fut 
apporté  par  sa  mère  ;  celle-ci  racontait  qu’il  ne  pouvait  plus  marcher. 
Cet  enfant  était  grand  pour  son  âge,  bien  développé.  Je  ne  pus  par¬ 
venir  à  le  faire  tenir  debout  ;  la  puissance  musculaire  était  abolie 
dans  la  jambe  droite,  mais  on  pouvait  la  palper  en  toute  liberté  sans 
provoquer  de  douleurs.  La  seule  cause  qui  semblait  avoir  présidé  au 
développement  de  la  maladie  était  un  dérangement  des  voies  diges¬ 
tives.  D’après  cette  façon  d’envisager  les  choses  ,  je  prescrivis  des 
poudres  purgatives,  je  fis  prendre  une  couple  de  bains  chauds,  et,  dans 
l’espace  d’une  semaine,  l’enfant  commença  à  s’appuyer  sur  sa  jambe; 
au  bout  de  deux  mois,  il  marchait  comme  auparavant.» 

Je  mettrai  en  regard  de  ce  fait  l’exemple  suivant  de  paralysie 
atrophique ,  où  les  accidents  de  début  ont  été  à  peu  près  sem¬ 
blables. 

Obs.  XIV.  —  Embarras  gastrique  et  diarrhée;  paralysie  du  membre  in¬ 
férieur  droit  ;  atrophie  de  ce  membre;  différence  de  3  centimètres  dans  sa 
longueur.  —  Jenny  Raymond,  âgée  de  11  mois,  est  amené  à  la  consul¬ 
tation  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  atteinte  d’une  paralysie  du  mem¬ 
bre  inférieur  droit,  qui  date  de  six  semaines.  Cette  enfant,  dont  la 
dentition  s’est  faite  jusqu’ici  sans  accident  sérieux  ,  a  été  prise,  cinq 
jours  avant  sa  paralysie,  d’accidents  gastriques  qui  se  traduisaient  par 
des  vomissements  et  surtout  de  la  diarrhée.  La  mère  ,  ni  le  médecin 
qui  la  soignait ,  ne  reconnurent  chez  elle  d’état  fébrile,  et  deux  jours 
après  la  paralysie  du  membre,  tout  dérangement  intestinal  avait  dis¬ 
paru.  La  paralysie  persistant,  l’enfant  est  adressé  à  M.  Duchenne,  au 
mois  de  septembre  1862.  A  ce  moment,  tous  les  mouvements  du  mem¬ 
bre  inférieur  droit  sont  complètement  abolis  ,  y  compris  ceux  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  ;  la  contractilité  a  dispuru  dans  tous  les  muscles 
du  membre.  Malgré  un  traitement  énergique  du  membre  par  toute 
espèce  d’excitants,  il  a  continué  à  maigrir  et  à  rester  inerte  ,  et  au¬ 
jourd’hui  il  existe  une  différence  de  3  centimètres  dans  sa  longueur 
avec  le  membre  correspondant. 

Ainsi,  voilà  deux  paralysies  qui  ont  débuté  de  la  même  façon, 
avec  les  mêmes  phénomènes  à  peu  près,  et  dont  l’une  a  guéri 
complètement  èn  deux  mois,  tandis  que  l’autre  restera  probable- 
mement  incurable,  et  rien  dans  les  symptômes  de  début  ne  pou¬ 
vait  faire  prévoir  une  terminaison  si  différente.  Il  n’y  a  eu,  en 
présence  de  deux  affections  aussi  semblables,  que  l’examen  élec¬ 
tro-musculaire  qui  puisse  en  faire  établir  à  la  fois  la  nature  et 
le  pronostic  :  dans  la  paralysie  temporaire  de  Kennedy,  l’apti- 
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tude  des  muscles  à  se  contracter  sous  l’influence  d'un  courant 
d’induction,  reste  égale  dans  le  membre  sain  et  dans  le  membre 
paralysé;  s’agit-il  d’une  paralysie  atrophique,  la  contractilité 
électro-musculaire  diminue  progressivement  à  partir  du  premier 
septénaire,  et,  dans  quelques  cas  plus  rares,  après  trois  ou  quatre 
jours  de  paralysie,  dans  les  muscles  destinés  à  rester  longtemps 
privés  de  motilité  ou  à  subir  la  dégénérescence  graisseuse.  La  pa¬ 
ralysie  atrophique ,  décrite  par  Kennedy,  pourra  donc  être  dis¬ 
tinguée  de  la  forme  temporaire  huit  ou  dix  jours  après  son  ap¬ 
parition  et  cela  par  la  seule  exploration  électro-musculaire. 

Kennedy  semble  dire  que  la  paralysie  temporaire  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  commune  en  Angleterre,  et  que  la  paralysie  infantile, 
qu’il  nomme  persistante,  et  qui  n’est  autre  que  la  paralysie  avec 
atrophie  et  dégénérescence,  est  de  beaucoup  plus  rare.  Nous  ne 
saurions  accepter  cette  opinion  en  France,  au  moins  pour  Paris. 
A  l’hôpital  des  Enfants,  où  il  y  a  en  moyenne  400  petits  malades, 
dont  bon  nombre  sont  presque  constamment  sujets  à  des  acci¬ 
dents  gastriques ,  à  ces  diarrhées  qui,  selon  Kennedy,  favorise¬ 
raient  l’apparition  de  la  paralysie  temporaire,  on  observe  à  peine 
trois  ou  quatre  affections  de  cette  forme,  tandis  qu’il  y  a  toujours 
en  traitement  huit  ou  dix  paralysies  atrophiques  graisseuses ,  et 
qu’aux  consultations  de  cet  établissement,  surtout  à  celles  de 
M.  Bouvier,  on  en  rencontre  chaque  semaine  de  nouveaux  exem¬ 
ples. 

La  paralysie  temporaire  ne  serait-elle  qu’un  degré  plus  léger 
de  la  paralysie  atrophique?  La  durée  éphémère  de  la  première, 
la  désespérante  ténacité  de  la  seconde ,  les  lésions  des  tissus  os¬ 
seux  et  musculaire  que  celle-ci  entraîne  après  elle,  ne  permet¬ 
tent  guère  de  les  considérerer  comme  deux  affections  de  nature 
analogue.  La  paralysie  temporaire  se  rapprocherait  plutôt  des 
paralysies  par  action  réflexe  de  M.  Brown-Séquard ,  paralysies 
qui  disparaissent  promptement,  quand  leur  cause  occasion¬ 
nelle  a  cessé  d’agir.  La  paralysie  atrophique,  au  contraire, 
survit  aux  symptômes  fébriles  ou  autres  qui  ont  signalé  son  dé¬ 
but  ,  elle  laisse  longtemps  ou  toujours  des  marques  de  son  exis¬ 
tence  sur  les  membres  qu’elle  a  atteints,  et,  à  l’autopsie,  on  peut 
constater  qu’elle  correspond  à  une  lésion  médullaire  centrale. 
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B.  Hémiplégie  cérébrale.  L’hémiplégie  cérébrale  de  l’enfance  est 
ou  congénitale  ou  acquise.  Dans  le  premier  cas ,  son  diagnostic 
d'avec  la  paralysie  atrophique  n’offre  aucune  difficulté ,  car  cette 
dernière  affection  ne  survient  jamais  qu’ après  la  naissance.  Mais, 
si  l’hémiplégie  cérébrale  apparaît  dans  le  premier  âge  de  la 
vie,  ordinairement  à  la  suite  d’une  affection  tuberculeuse  du  cer¬ 
veau,  plus  rarement  après  une  hémorrhagie  méningée ,  on  la  re¬ 
connaîtra  aux  symptômes  suivants  :  les  accidents  fébriles  de 
début  sont  plus  aigus  et  plus  prolongés  que  dans  la  paralysie 
atrophique  ;  les  convulsions  qui ,  dans  cette  dernière ,  ne  se 
rencontrent  qu’à  titre  de  coïncidence  et  ont  fait  défaut  dans 
plus  des  trois  quarts  de  nos  observations ,  sont  constantes  dans 
l’hémiplégie  de  forme  cérébrale,  l’ont  souvent  précédée  de  plu¬ 
sieurs  semaines  et  ont  persisté  plusieurs  années  après  qu’elle 
s’est  manifestée;  de  plus,  des  contractures  musculaires  apparais¬ 
sent  dès  le  début  ou  à  une  époque  assez  rapprochée ,  tandis  que 
dans  la  paralysie  atrophique,  où  ces  mêmes  contractures  ne  sont 
que  le  résultat  d’un  manque  d’équilibration  entre  les  forces  mus¬ 
culaires,  elles  se  produisent  à  la  longue,  alors  qu’il  y  a  atrophie 
et  dégénérescence  d’une  partie  des  muscles  et  retour  de  la  fonc¬ 
tion  motrice  dans  leurs  antagonistes.  J’ajouterai  que  dans  l’hémi¬ 
plégie  cérébrale  incomplète,  ou  datant  de  loin,  les  mouvements 
volontaires  ou  d’autres  excitations  produisent  des  contractions 
réflexes  et  qu’il  n’y  a  pas  d’indépendance  dans  les  mouvements 
partiels  ;  ainsi,  un  enfant  hémiplégique  par  cause  cérébrale  veut- 
il  porter  la  main  à  la  tête ,  il  n’y  arrive  qu’avec  effort  et  indirec¬ 
tement,  et,  pendant  ce  mouvement,  tous  les  muscles  du  membre, 
et  surtout  les  fléchisseurs,  sont  agités  de  spasmes  réflexes;  l’en¬ 
fant  atrophié ,  au  contraire,  se  servira  dans  le  même  but  avec 
une  habileté  extrême  du  petit  nombre  de  muscles  qui  lui  restent. 
J’ajouterai  que  la  forme  hémiplégique  est  fort  rare  dans  la  para- 
ralysie  atrophique  de  l’enfance  (nous  ne  l’avons  observée  qu’une 
fois  sur  70  cas). 

Mais,  ici  encore ,  la  véritable  pierre  de  touche  pour  distin¬ 
guer  les  deux  affections,  c’est  l’examen  électro-musculaire;  dans 
l’hémiplégie  cérébrale,  quelle  que  soit  la  diminution  de  volume 
des  muscles  du  membre  paralysé,  l’excitabilité  électrique  se  con- 
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serve  toujours  et  on  constate  qu’elle  est  également  développée 
dans  le  membre  malade  et  le  membre  sain,  ce  qui  est  absolument 
le  contraire  de  ce  que  nous  observons  dans  la  paralysie  atro¬ 
phique  graisseuse. 

C.  Paralysie  cérébrale  généralisée.  Tout  ce  que  nous  avons  dit 
pour  l’hémiplégie  cérébrale  peut  s’appliquer  à  la  paralysie  cé¬ 
rébrale  généralisée.  Les  contractures ,  les  mouvements  réflexes, 
l’intégrité  de  l’irritabilité  électro-musculaire,  se  retrouvent  dans 
les  deux  cas.  De  plus ,  chez  un  certain  nombre  de  malades  ,  l’af¬ 
fection  se  trouve  pour  ainsi  dire  écrite  sur  le  crâne  des  enfants, 
ou  il  existe  une  hydrocéphalie  notable  ou  quelque  déformation 
de  la  boîte  osseuse.  Nous  avons  vu  l’an  passé,  dans  le  service  de 
M.  Bouvier ,  un  petit  hydrocéphale  dont  la  tête  était  énorme  et 
dont  tous  les  membres  paralysés  étaient  si  amaigris  qu’on  aurait 
cru,  au  premier  examen,  à  la  destruction  de  tous  les  muscles,  et 
cependant,  chez  cet  enfant,  par  l’exploration  électro-pysiologi- 
que,  on  constatait  l’existence  et  la  contraction  de  chacun  d’eux, 
bien  qu’ils  fussent  réduits  à  une  minceur  extrême.  L’autopsie  est 
venue  contrôler  plus  tard  l’exactitude  de  cet  examen  en  permet¬ 
tant  de  reconnaître  la  parfaite  intégrité  du  tissu  musculaire. 

Nous  ajouterons  que  les  affections  cérébrales  de  l’enfance  en¬ 
traînent  le  plus  souvent  des  troubles  de  l’intelligence  qui  vont 
jusqu’à  l’imbécillité  et  que  jamais,  dans  la  paralysie  atrophique 
de  l’enfance,  on  n’a  signalé  la  moindre  altération  intellectuelle. 

D.  Paraplégie  traumatique.  La  paralysie  de  l’enfance  à  forme  pa¬ 
raplégique  pourrait  être  confondue  avec  la  paraplégie  de  cause 
traumatique,  ou  avec  celle  qui  survient  à  la  suite  du  mal  de  Pott. 
La  paraplégie  traumatique,  outré  les  accidents  qui  en  marquent 
le  début  et  qui  aident  à  la  reconnaître,  entraîne  une  perte  com¬ 
plète  de  la  sensibilité  et  du  mouvement ,  et,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  une  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  ;  la  pa¬ 
ralysie  atrophique,  au  contraire,  n’est  accompagnée  que  d’une  si 
légère  diminution  de  la  sensibilité  cutanée ,  qu’elle  échappe  le 
plus  souvent,  et  si  dans  quelques  cas  rares  il  se  montre  en  même 
temps  une  paralysie  vésicale  ,  celle-ci  n’est  que  temporaire.  La 
paraplégie  qui  suit  le  mal  de  Pott  est  précédée  ou  accompagnée 
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de  diverses  autres  manifestations  de  cette  maladie,  la  cachexie 
générale,  le  gonflement  des  épiphyses,  les  déformations  osseuses, 
les  douleurs  rachialgiques,  etc.  ;  tandis  que  dans  la  paraplégie 
atrophique,  la  suppression  du  mouvement  survient  en  pleine 
santé,  au  milieu  d’un  développement  jusque-là  parfait. 

E.  Atrophie  musculaire  progressive.  L’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  pourrait  être  prise  pour  une  paralysie  atrophique  de 
l’enfance  arrivée  à  sa  période  de  dégénérescence,  si  on  s’en  te¬ 
nait  à  la  seule  exploration  électro-musculaire;  en  effet ,  dans  les 
deux  affections  certains  muscles  atrophiés  présentent  une  lésion 
commune,  à  savoir  :  une  diminution  très-notable,  ou  même  la 
perte  de  la  propriété  de  se  contracter  par  le  passage  d’un  courant 
d’induction,  tandis  que  leurs  voisins ,  qui  semblent  aussi  amai¬ 
gris  ,  réagissent  parfaitement  par  le  même  excitant  et  aussi  sous 
l’influence  de  la  volonté.  C’est  dans  la  marche  différente  des 
deux  maladies  que  nous  trouverons  des  éléments  de  diagnostic. 

L’atrophie  musculaire  progressive  ne  survient  qu’exception- 
nellement  dans  l’enfance,  c’est  plutôt  une  maladie  de  l’âge  adulte. 
Quand  on  la  rencontre  dans  le  jeune  âge,  on  constate  qu’il  existe 
des  antécédents  héréditaires.  L’observation  suivante  en  offre  un 
curieux  exemple. 

ObS.  XY.  —  M.  X...,.,  fabricant  de  draps,  vint  consulter  M.  le 
Dr  Duchenne  pour  lui-même  et  sa  famille.  Son  grand-père  est,  dit-il , 
mort  paralysé  et  extrêmement  amaigri.  Il  est  âgé  de  64  ans,  et  père 
de  sept  enfants  vivants,  dont  cinq  sont  bien  constitués.  Les  deux  au¬ 
tres  (frère  et  sœur)  ont  commencé,  vers  l’âge  de  5  ans,  à  présenter 
quelque  chose  de  particulier  dans  la  face  ;  les  lèvres  sont  devenues 
grosses,  ont  perdu  leurs  facultés  contractiles  et  n’ont  pu  désormais 
retenir  la  salive  ;  la  face  est  devenue  sans  expression  et  immobile  ;  à 
12  ans,  amaigrissement  de  l’épaule  et  du  bras(droit,  qui  a  ensuite 
gagné  l’autre  côté  ;  les  avant-bras  sont  restés  volumineux ,  et  les 
mains  exécutent  tous  leurs  mouvements  ;  actuellement  les  jambes  sont 
amaigries  et  la  marche  est  difficile;  le  fils  a  aujourd’hui  28  ans  et  la 
fille  38.  Une  des  autres  filles  bien  portantes ,  qui  s’est  mariée,  est 
mère  de  six  enfants ,  dont  l’un  ,  âgé  de  4  ans ,  a  les  lèvres  à  peu  près 
immobiles.  Chez  le  père,  jusqu’à  48  ans,  il  n’y  a  eu  aucun  accident  de 
ce  genre,  mais  à  cette  époque  les  muscles  suivants  du  bras  droit  et 
de  l’épaule  se  sont  atrophiés,  à  savoir  :  le  grand  dentelé,  le  biceps,  le 
long  supinateur;  le  deltol'de,  resté  sain,  contraste  par  son  développe- 
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ment  avec  les  muscles  précédents  ;  affaiblissement  des  fléchisseurs  de 
la  cuisse  sur  le  bassin  et  des  releveurs  du  pied,  surtout  à  droite. 

Dans  d’autres  observations  d’atrophie  musculaire  progressive 
chez  l’enfant,  nous  avons  constaté  que  la  maladie  était  congéni¬ 
tale,  qu’il  y  avait  toujours  atrophie  de  quelqu’un  des  muscles  de 
la  face,  surtout  de  l’orbiculaire  des  lèvres,  ce  que  nous  n’avohs 
jamais  rencontré  dans  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l’en¬ 
fance. 

En  dehors  de  leur  siège,  c’est  surtout  leur  marche  opposée  qui 
différencie  les  deux  affections.  L’atrophie  musculaire  progressive 
commence  par  de  la  faiblesse  limitée  dans  un  muscle  ou  dans 
un  mouvement  ;  puis,  à  la  longue,  cette  faiblesse  devient  de  l’im¬ 
puissance,  et  ce  n’est  que  graduellement  et  après  de  nombreuses 
années,  qu’il  y  a  abolition  plus  ou  moins  complète  des  fonctions 
d’un  ou  de  plusieurs  membres;  sa  marche  est  constamment 
progressive,  le  système  osseux  ne  prend  pas  part  à  l’atrophie.  La 
paralysie  atrophique  de  l’enfance  au  contraire  débute  d’emblée 
par  la  perte  absolue  des  mouvements  d’un  ou  de  plusieurs  mem¬ 
bres;  puis  la  paralysie  se  localise  peu  à  peu,  pour  ne  plus  oc¬ 
cuper,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  qu’un  petit  nombre  des 
muscles  primitivement  atteints;  elle  s’accompagne  toujours  d!un 
retard  dans  le  développement  du  squelette  des  membres  ma¬ 
lades  ;  sa  marche  est  rétrograde. 

F.  Paralysie  hypertrophique.  Cette  singulière  forme  de  para¬ 
lysie  ,  qui  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  M.  Duchenne 
(de  Boulogne)  dans  son  Traité  d’électrisation  localisée,  et  qu’il 
range  parmi  les  paralysies  de  cause  cérébrale,  mériterait  une 
étude  spéciale  ;  il  en  existe  aujourd’hui  une  douzaine  d’obser¬ 
vations.  J’en  ai  moi-même  rencontré  quatre  ou  cinq  cas  ;  on  en 
trouve  un  actuellement  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Roger.  Le  fait 
suivant  fera  mieux  comprendre  que  toute  description  la  physio¬ 
nomie  singulière  de  cette  maladie. 

Obs.  XVI.  —  Paralysie  hypertrophique.  —  L . ,  âgé  aujourd’hui  dé 

8  ans ,  est  né  bien  conformé ,  après  un  accouchement  naturel  ;  il  a 
eu  dans  sa  première  enfance  plusieurs  fièvres  éruptives',  entre  autres 
une  rougeole,  sans  accident  spécial.  Étant  à  la  mamelle,  il  avait  de  la 
propension  à  incliner  à  gauche  sa  tète,  dont  le  volume  était  un  peu 
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exagéré.  La  santé  générale  était  bonne,  l’intelligence  n’a  'pas  été  re¬ 
tardée  et  la  parole  est  venue  de  bonne  heure.  Il  a  commencé  à  mar¬ 
cher  à  17  mois,  mais  il  faisait  des  chutes  fréquentes  et  ne  se  relevait 
que  difficilement  ;  s’il  voulait  ramasser  un  objet ,  pendant  qu’il  se 
redressait,  l’extension  du  tronc  sur  les  cuisses  était  lente  et  pénible. 
Dès  l’âge  de  &  ans,  on  remarqua  que  ses  mollets  étaient  proportion¬ 
nellement  trop  développés ,  et  il  ne  pouvait  trouver  de  guêtres  à  sa 
taille.  Cette  hypertrophie  des  gastrocnémiens  a  été  en  augmentant, 
tandis  que  les  autres  muscles  des  membres  inférieurs  se  dévelop¬ 
paient  normalement.  Les  muscles  des  membres  supérieurs  ne  gros¬ 
sissaient  pas  dans  les  mêmes  proportions,  et  contrastaient,  par  leur 
amaigrissement  et  leur  faiblesse ,  avec  les  membres  pelviens.  De 
bonne  heure.,  pendant  la  station  debout,  il  écartait  instinctivement 
les  jambes  pour  élargir  la  base  de  sustentation. 

Il  fut  amené,  le  10  novembre  1862,  dans  le  cabinet  de  M.  Duchenne 
(de  Boulogne)  par  M.  le  Dr  Hubert -Yalleroux,  et  nous  constatâmes 
alors  l’état  suivant  :  aux  membres  inférieurs,  les  gastrocnémiens  font 
comme  hernie  à  travers  la  peau  ;  les  autres  muscles  ont  leur  volume 
habituel,  sauf  les  sacro-spinaux,  qui  participent  à  ce  même  excès  de 
nutrition.  Les  muscles  hypertrophiés  sont  recouverts  d’une  peau 
fine,  et,  si  l’on  essaye  de  les  pincer,  même  pendant  leur  repos  mus¬ 
culaire,  on  les  trouve  fermes,  durs,  comme  pierreux;  ils  répondent 
normalement  à  l’excitation  électrique.  L’enfant  exécute  tous  ses  mou¬ 
vements  ,  mais  ceux  du  tronc  sur  la  cuisse,  et  vice  versa,  sont  très-no- 
tabjement  affaiblis,  au  point  que,  penché  en  avant ,  il  ne  peut  se  re¬ 
lever  qu’en  s’aidant  des  mains,  qu’il  appuie  successivement  sur  les 
jambes  et  les  cuisses  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrivé  à  la  rectitude.  Dans 
la  station  verticale,  les  pieds  restent  très-écartés  l’un  de  l’autre  ;  la 
colonne  vertébrale  décrit  une  courbe  à  concavité  postérieure  et  pré¬ 
sente  uneensellure  considérable;  une  ligne  verticale,  conduite  à  partir 
des  premières  apophyses  épineuses  dorsales,  passe  à  4  ou  S  centi¬ 
mètres  en  arrière  du  sacrum.  Dès  qu’il  veut  marcher,  les  gastro¬ 
cnémiens  entrent  en  contraction  spasmodique ,  et  il  se  produit  un 
équin  qui  force  l’enfant  à  marcher  sur  les  pointes.  Les  membres  su¬ 
périeurs  et  la  région  scapulaire  sont  comparativement  moins  déve¬ 
loppés  que  le  bassin  et  les  membres  inférieurs,  les  muscles  y  sont 
grêles  et  paraissent  atrophiés  ;  cependant  une  exploration  physio¬ 
logique  et  électrique  attentive  permet  de  reconnaître  que  tous  exis¬ 
tent  ;  de  plus,  il  n’y  a  pas  de  maladresse  manuelle. 

Le  volume  de  la  tête  est  normal  ;  cependant  les  bosses  temporales 
sont  notablement  saillantes,  et  élargissent  ainsi  le  diamètre  trans¬ 
versal  du  crâne.  L’enfant  jouit  d’une  intelligence  précoce  et  manifeste 
une  grande  aptitude  pour  les  mathématiques. 


Cette  affection  a-t-elle  quelque  rapport  avec  la  paralysie  atro- 
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pliique  de  l’enfance?  Elle  s’en  éloigne  manifestement  par  ce  qui 
se  passe  du  côté  des  membres  inférieurs.  L’aspect  des  membres 
supérieurs  ferait  supposer  une  paralysie  atrophique ,  et  cepen¬ 
dant  ,  dans  ce  cas ,  on  retrouve  vivant  chacun  des  muscles  des 
bras  et  des  épaules.  Nous  devons  ajouter  que  chez  le  petit  ma¬ 
lade  que  nous  avons  observé  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Roger, 
en  même  temps  que  l’hypertrophie  des  gastro  cnémiens  et  des 
sacro -spinaux ,  on  rencontre ,  par  exception ,  des  atrophies  par¬ 
tielles  dans  le  système  musculaire  des  membres  supérieurs.  De 
tout  cela,  il  résulte  que  l’étude  de  la  paralysie  hypertrophique 
n’est  pas  assez  avancée  aujourd’hui  pour  qu’on  puisse  lui  assigner 
une  place  bien  déterminée  dans  le  cadre  nosologique  des  para¬ 
lysies  infantiles. 

G.  Paralysie  saturnine.  Il  semblerait  que  cette  paralysie,  qui 
reconnaît  pour  origine  la  plus  commune  des  causes  profession¬ 
nelles,  ne  doive  pas  se  rencontrer  chez  les  enfants.  Mais  les  éma¬ 
nations  plombiques  ne  sont  pas  la  seule  voie  des  empoisonne¬ 
ments  saturnins,  l’alimentation  est  trop  souvent  la  source  de 
l’intoxication;  et  si  cette  source  a  été  méconnue,  comme  nous 
l’avons  vu  fréquemment  chez  l’adulte,  il  peut  s’élever  une  cer¬ 
taine  difficulté  pour  le  diagnostic ,  car  la  lésion  de  contractilité 
électro-musculaire,  qui  existe  dans  les  deux  affections,  se  res¬ 
semble.  La  localisation  de  la  paralysie  saturnine  aux  extenseurs 
du  poignet  et  des  premières  phalanges  des  doigts  n’est  pas  con¬ 
stante,  et  la  paralysie  peut  siéger  autre  part ,  comme  le  prouve 
le  fait  suivant. 

Obs.  XVIII.  —  Intoxication  saturnine  par  les  eaux  de  cuisine  chez  un 
enfant  de  3  ans;  paralysie  d’abord  générale,  localisée  aujourd'hui  au 
membre  inférieur  gauche.  —  Georges  Himmerh  ,  de  la  Nouvelle -Or¬ 
léans,  âgé  de  S  ans,  bien  constitué  et  de  bonne  santé  avant  sa  ma¬ 
ladie  actuelle  ,  a  été  empoisonné,  au  mois  d’août  1862 ,  par  du  plomb 
contenu  dans  de  l’eau  servant  aux  usages  de  la  cuisine  et  conservée 
dans  des  réservoirs  de  ce  métal.  En  même  temps  que  lui ,  sa  mère , 
deux  domestiques ,  son  plus  jeune  frère ,  âgé  de  2  ans  ,  présentèrent 
les  mêmes  symptômes  de  l’intoxication  saturnine  ;  coliques  et  con¬ 
stipation  pendant  plus  de  six  semaines.  Les  deux  enfants  eurent  en 
outre  des  convulsions ,  et  le  plus  jeune  succomba  au  bout  de  deux 
mois,  avec  une  hémiplégie  complète  du  côté  droit.  Celui  qui  nous  est 
présenté  eut  do  la  fièvre,  les  yeux  convulsés  et  des  douleurs  dans  les 
IV.  13 
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membres  pendant  un  mois  ;  il  survint  en  outre  une  hémiplégie  du 
côté  gauche,  partielle  au  bras,  complète  au  membre  inférieur,  et  une 
paralysie  de  la  vessie  qui  persista  quinze  jours.  Au  bout  de  deux 
mois,  le  mouvement  revint  complètement  dans  le  membre  supérieur, 
mais  le  membre  inférieur  resta  en  partie  paralysé  et  .se  développa 
moins  que  celui  du  côté  opposé. 

Quand  l’enfant  nous  est  amené,  au  mois  d’octobre  1863,  le  membre 
inférieur  gauche  est  plus  grêle  et  plus  froid  que  le  droit.  Les  mouve¬ 
ments  de  la  cuisse  sur  le  bassin  s’exécutent,  mais  l’extension  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  sont  abolies,  et 
le  pied  ,  dans  l’attitude  d’un  équin  au  premier  degré  ,  peut  cependant 
être  mécaniquement  fléchi  sur  la  jambe  au  delà  de  l’angle  droit.  On 
constate  l’absence  complète  de  l’excitabilité  électrique  dans  le  mus¬ 
cle  triceps  crural,  jambier  antérieur  et  extenseur  commun  des  or¬ 
teils.  Il  n’y  a  pas  de  différence  dans  la  longueur  des  membres  in¬ 
férieurs. 

L’équin  est  combattu  par  un  appareil  approprié,  et  on  faradies  les 
muscles  paralysés  une  trentaine  de  fois  durant  trois  mois,  après  les¬ 
quels  l’enfant  est  obligé  de  partir  pour  Londres. 

Ce  traitement  eut  pour  résultat  le  retour  des  mouvements  d’exten¬ 
sion  de  la  jambe  et  de  flexion  du  pied,  qui  restent  cependant  affai¬ 
blis.  Mais  la  contractilité  électrique  n,’a  pas  reparu  dans  la  même  pro¬ 
portion  que  le  mouvement,  et  elle  est  à  peine  plus  sensible  qu’au 
début  du  traitement. 

Si  l’on  avait  manqué  de  renseignements  sur  les  antécédents 
de  ce  jeune  malade,  il  eût  été  fort  difficile  de  diagnostiquer  une 
paralysie  saturnine  siégeant  dans  un  point  si  inaccoutumé ,  sur¬ 
venant  à  un  âge  ordinairement  à  l’abri  des  influences  plom- 
biques  ;  l’état  de  la  contractilité  électrique ,  ici  presque  abolie, 
aurait  rendu  ce  diagnostic  encore  plus  incertain.  Dans  un  cas 
semblable  à  celui-ci ,  la  connaissance  des  antécédents  peut  seule 
faire  éviter  u,ne  erreur. 

H.  Paralysie  diphthéritique.  La  paralysie  qui  survient  chez  les 
enfants  à  la  suite  de  la  diphthérite  est  ordinairement  précédée 
d’une  angine  spécifique,  après  laquelle  il  ne  reste  aucun  doute 
sur  le  diagnostic,  mais  j’ai  observé  un  cas  où  les  manifestations 
diphthéritiques,  plusobscures,  auraient  pu  laisser  place  à  quelque 
incertitude. 

Obs.  XIX.  <—  Plaque  diphthéritique  à  l’ombilic,  paralysie  générale  pen¬ 
dant  deux  jours;  aphonie,  paralysie  du  pharynx  et  des  muscles  de  la 
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respiration.  Guérison  par  la  faradisation.  — M1|CX....,  âgée  de  4 
mois,  était  prise  de  diarrhée  depuis  quelques  jours,  et  portait  une 
plaie  ulcérée  près  de  l’ombilic.  L’enfant  n’avait  éprouvé  aucun  des 
symptômes  du  croup,  et  cependant  sa  plaie  s’était  recouverte  de 
fausses  membranes  dont  la  nature  n’était  pas  douteuse  pour  M.  le 
Dr  Barthez,  son  médecin.  A  quelques  jours  de  là,  l’enfant  fut  prise 
d’une  paralysie  générale,  qui  dura  à  peine  quarante-huit  heures,  et 
qui  fut  suivie  d’une  aphonie  complète,  avec  difficulté  extrême  de  la 
déglutition  et  de  la  respiration.  L’enfant,  aussitôt  qu’elle  tétait,  était 
prise  de  toux  et  de  suffocation,  et  du  lait  s’échappait  dans  les  voies 
aériennes  ;  la  respiration  diaphragmatique  avait  complètement  cessé, 
et  l’enfant  ne  respirait  plus  que  par  les  côtés.  Chacun  des  muscles 
paralysés  se  contractait  parfaitement  sous  l’action  d’un  courant  très- 
faible.  L’excitation  électrique,  faite  avec  une  extrême  prudence,  ra¬ 
mena  en  huit  jours  la  déglutition  et  la  respiration  à  leur  état  normal-, 

La  présence  des  fausses  membranes  aurait  pu  ici  échapper  au 
médecin,  et  là  nature  de  la  paralysie  être  facilement  méconnue. 
Néanmoins,  l’examen  électro-musculaire  eût  suffi  poui'  éloigner 
l’idée  d’une  paralysie  atrophique  de  l’enfance;  en  effet  la  con¬ 
tractilité  musculaire  était  demeuré  intacte.  J’observe  en  ce  mo¬ 
ment  un  petit  garçon  de  2  ans  atteint,  à  la  suite  d’une  angine 
couenneuse,  d’une  paralysie  qui  date  d’un  mois  et  demi ,  et  a 
déjà  produit  des  contractures.  Malgré  l’amaigrissement  général, 
on  ne  rencontre  dans  aucun  muscle  l’abolition  de  la  contractilité 
électrique;  en  outre,  il  existe  une  altération  considérable  de  la 
sensibilité  de  la  peau,  symptôme  qui  fait  défaut  dans  la  paralysie 
atrophique  de  l’enfance. 

I.  Luxation  sous-acromiale  congénitale.  Une  luxation  de  l’é¬ 
paule,  qui  se  produit  au  moment  de  là  naissance,  à  la  suite  de 
certaines  manoeuvres  obstétricales,  et  qui  est  restée  inaperçue 
pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  a  été  à  plusieurs  reprises 
confondue  avec  la  paralysie  atrophique  de  l’enfance,  bornée  à  un 
des  membres  supérieurs. 

Ors.  XX.  —  Luxation  sous-acromiale  congénitale;  atrophie  consécutive 
du  deltoïde  et  du  biceps.— M11"  Pauline  M....,  âgée  de  10  mois,  est  adres¬ 
sée  au  mois  de  juillet  1863  à  M.  lé  Dr  Duchenne,  comme  atteinte 
de  paralysie  atrophique  de  l’enfance.  Les  mouvements  du  membre 
supérieur  étaient  gênés  depuis  la  naissance.  Les  parents  racontent 
que  l’accouchement  à  été  laborieux,  que,  pour  extraire  l'enfant,  il 
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avait  fallu  exercer  des  tractions  longues  et  énergiques  à  l’aide  d’un 
crochet  introduit  sous  l’aisselle  droite.  Les  divers  mouvements  des 
doigts,  ceux  de  flexion  et  d’extension  de  la  main  sur  l’avant-bras  et 
de  l’avant-bras  sur  les  bras,  s’exécutent,  mais  avec  une  certaine  fai¬ 
blesse.  L’épaule  droite  était  déformée  et  ses  mouvements  volontaires 
impossibles  ;  sur  la  face  postérieure  du  moignon  de  l’épaule,  un  peu 
au-dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’acromion,  on  remarquait  une  tu¬ 
meur  arrondie  que  la  palpation  faisait  reconnaître  pour  la  tête  de 
l’humérus  ;  en  avant,  l’épaule  présentait  une  dépression  légère  au- 
dessous  de  l’acromion,  et  on  n’y  retrouvait  pas  la  tête  de  l’humérus 
dans  sa  position  normale,  comme  du  côté  gauche  ;  la  tête  humérale 
paraissait  à  cheval  sur  le  bord  postérieur  de  la  cavité  glénoïde.  L’é¬ 
paule  était  plus  élevée  que  du  côté  opposé  ;  le  coude  était  porté  un 
peu  en  avant  et  en  dehors,  et  ne  pouvait  être  rapproché  du  corps  ; 
l’humérus  était  maintenu  dans  la  rotation  en  dehors;  l’avant-bras,  un 
'  peu  fléchi  sur  le  bras,  restait,  ainsi  que  la  main,  dans  l’attitude'  de  la 
pronation.  L’examen  électro-musculaire  de  tous  les  muscles  du  mem¬ 
bre  et  des  différents  moteurs  de  l’épaule  permettait  de  constater  une 
entière  contractilité  électrique,  excepté  dans  le  deltoïde,  où  on  ne  la 
retrouvait  plus,  et  dans  le  biceps,  où  elle  était  affaiblie. 

Nous  avons  pu  recueillir,  en  1862  et  1863,  deux  autres  obser¬ 
vations  exactement  semblables ,  chez  deux  enfants  âgés  de  9 
ans.  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  en  relate  quatre  dans  son  Traité 
d’électrisation  localisée  (  1).  La  seule  attitude  de  l’épaule  et  du  bras 
nous  a  permis  dans  ces  cas  de  faire  notre  diagnostic  avant  tout 
interrogatoire.  Chez  les  très-jeunes  enfants,  cette  luxation  se  ré¬ 
duit  parfaitement  avec  un  bandage  de  corps  approprié  et  les  ac¬ 
cidents  de  paralysie  disparaissent  bientôt,  soit  spontanément, 
soit  après  quelques  excitations  électriques.  Mais  plus  tard  elle 
devient  irréductible,  produit  l’atropliie  et  la  transformation  d’un 
certain  nombre  de  muscles  par  la  compression  longtemps  con¬ 
tinuée  de  quelques  filets  du  plexus  brachial  et  compromet  à  ja¬ 
mais  les  fonctions  du  membre.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  chez 
un  adulte,  âgé  de  42  ans,  une  luxation  sous-acromiale  droite 
semblable  et  qui  paraît  être,  au  rapport  du  malade,  congénitale. 
Suivant  son  dire  il  serait  venu  au  monde  après  un  travail  long  et 
laborieux,  dirigé  par  Antoine  Dubois.  Son  bras  droit  aurait  été 
à  peu  près  paralysé  pendant  son  enfance,  et  l’épaule  un  peu  dé- 


(1)  Électrisation  localisée,  2”  édition,  p.  318  et  suiv. 
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formée.Les  mouvements  luiseraientrevenusincomplétementdans 
ce  membre,  dont  l’usage  aurait  toujours  été  difficile.  Aujourd’hui 
il  présente  tous  les  caractères  de  la  luxation  que  j’ai  décrite  plus 
haut  ’et  les  troubles  fonctionnels  qui  en  sont  la  conséquence.  Le 
bras  droit  est  atrophié,  moins  long,  les  muscles  moins  développés 
qu’à  gauche;  la  contractilité  électrique,  normale  dans  la  plupart 
des  muscles,  a  disparu  dans  le  tiers  postérieur  du  deltoïde.  Il  im¬ 
porte  donc  de  distinguer  de  bonne  heure  cette  luxation;  ce  à  quoi 
on  arrivera  par  la  connaissance  de  la  date  de  l’affection,  des  cir¬ 
constances  au  milieu  desquelles  elle  s’est  produite,  et  surtout 
par  l’attitude  tout  à  fait  particulière  qu’elle  donne  au  bras  et 
au  membre. 

J.  Paralysie  traumatique  d’un  des  membres  supérieurs.  Quelquefois,  à 
la  suite  des  tiraillements  exercés  sur  un  des  membres  supérieurs, 
pour  soulever  un  enfant ,  il  se  produit  une  paralysie  de  ce  mem¬ 
bre  qui  peut  être  suivie  d’atrophie.  Le  fait  est  rare  cependant  ; 
car  la  lésion  qui  suit  d’ordinaire  cette  violence  est  une  luxation 
du  radius  sur  le  cubitus.  J’ai  cependant  sous  les  yeux  le  fait  sui¬ 
vant  : 

Obs.  XXI.  —  Paralysie  traumatique  du  bras  droit;  atrophie  consécutive 
d’une  partie  des  muscles  de  ce  membre.  —  Dart  (Auguste) ,  âgé  aujour¬ 
d’hui  de  3  ans  ,  est  adressé  à  la  clinique  de  M.  Duchenne  (de  Boulo¬ 
gne),  le  26  juin  1864,  par  M.  Bouvier.  A  l’âge  de  18  mois,  étant  sur  les 
genoux  de  son  père,  il  lui  tirait  la  barbe  ;  celui-ci,  impatienté,  le  prit 
brusquement  par  le  bras  droit  et  le  posa  à  terre.  L’enfant  cria  aus¬ 
sitôt  et  continua  toute  la  nuit  à  se  plaindre  et  à  témoigner  de  grandes 
douleurs  dans  le  bras.  Le  lendemain,  la  main  était  enflée  et  le’  bras 
inerte.  Les  médecins,  auxquels  on  le  montra  aussitôt,  ne  constatèrent 
pas  de  luxation  et  ne  prescrivirent  aucun  traitement  croyant  à  une 
prompte  guérison.  Le  bras  resta  douloureux  pendant  trois  mois,  et  le 
plus  léger  mouvement  qu’on  lui  imprimait,  et  même  le  simple  contact, 
provoquaient  des  cris.  Depuis  ce  moment ,  le  bras  s’est  rapidement 
amaigri  et  n’a  pas  retrouvé  ses  mouvements. 

Aujourd’hui ,  tout  le  système  musculaire  du  membre  est  atrophié, 
sans  que  les  os  semblent  participer  à  ce  dépérissement  ;  le  squelette 
de  la  main  et  du  bras  reste  aussi  développé  que  du  côté  opposé.  Les 
divers  mouvements  d’élévation  de  l’épaule  sont  abolis,  la  flexion  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  est  très-affaiblie,  mais  l’extension  des  mêmes 
parties  existe  ;  la  main  peut  être  étendue  ou  fléchie  sur  le  poignet, 
mais  les  mouvements  des  dernières  phalanges  sont  impossibles  ;  au 
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repos,  les  premières  phalanges  sont  dans  une  extension  exagérée  sur 
le  métacarpien,  tandis  que  les  dernières  restent  dans  la  flexion  ;  tout 
mouvement  d’opposition  ou  d’abduction  du  pouce  est  aboli.  Par  l’ex¬ 
ploration  électrique  ,  on  ne  retrouve  pas  trace  du  deltoïde  ;  l’exci¬ 
tabilité  du  biceps,  du  long  supinateur  et  du  brachial  antérieur  est  no¬ 
tablement  affaiblie  ;  celle  des  interosseux  et  de  tous  les  muscles  de 
l’éminence  thénar  est  absente.  La  santé  générale  est.  excellente. 

Il  est  impossible  qu’une  maladie  ressemble  plus  que  celle- 
ci  à  une  paralysie  atrophique  parvenue  à  sa  période  de  dégéné¬ 
rescence,  et  les  commémoratifs  du  début  peuvent  seuls  ici 
nous  faire  éviter  une  erreur.  On  remarquera  cependant  une  dif¬ 
férence  de  détail  dans  la  marche  :  c’est  que  dans  cette  affection 
traumatique  les  os  ne  semblent  pas  avoir  souffert  dans  leur  dé¬ 
veloppement,  tandis  que,  à  la  suite  d’une  paralysie  atrophique  du 
membre  supérieur  datant  de  dix-huit  mois,  il  existe  entre  le 
membre  sain  et  le  membre  paralysé  une  notable  différence  dans 
la  longueur  et  le  volume  des  os.  Nous  ne  connaissons  pas  assez 
d’observations  de  paralysies  traumatiques  dans  le  jeune  âge  pour 
assurer  que  ce  fait  soit  constant. 

PRONOSTIC. 

Je  ne  connais  pas  d’exemple  de  paralysie  atrophique  de  l’en¬ 
fance  qui  se  soit  terminée  par  la  mort.  Les  symptômes  fébriles  du 
début  ne  sont  jamais  assez  graves  pour  amener  une  terminaison 
fâcheuse  ;  les  accidents  paralytiques  qui  y  succèdent  portent  ex¬ 
clusivement  sur  les  muscles  des  membres  et  plus  rarement  du 
tronc  et  n’entraînent  jamais  de  troubles  respiratoires,  comme  on 
en  observe  dans  certaines  paralysies  traumatiques,  où  la  moelle 
est  lésée  dans  sa  portion  cervicale ,  et  dans  quelques  cas  de  pa¬ 
ralysie  diphthéritique.  Les  très-rares  autopsies  pratiquées  à  une 
époque  plus  ou  moins  rapprochée  du  début  de  la  maladie  ont  été 
faites  sur  des  enfants  qui  avaient  succombé  à  d’autres  affections 
intercurrentes.  Mais,  si  elle  ne  compromet  jamais  la  vie  des  en¬ 
fants,  cette  paralysie  n’en  est  pas  moins  une  affection  grave,  qui 
peut  abolir  les  fonctions  musculaires  d’un  ou  de  plusieurs  mem¬ 
bres,  détruire  certains  muscles,  atrophier  les  parties  correspon¬ 
dantes  du  squelette  et  entraîner  des  déformations  et  des  raccour¬ 
cissements  dans  les  membres  atteints, 
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L’intensité  des  symptômes  fébriles  du  début  ou  leur  légèreté, 
leur  durée  plus  ou  moins  éphémère  ou  leur  absence,  ne  peut 
en  aucune  façon  servir  à  établir  le  pronostic;  nous  rapportons 
dans  le  cours  de  ce  travail  des  observations  dans  lesquelles  la 
période  fébrile  est  passée  inaperçue,  et  où  cependant  les  lésions 
de  nutrition  musculaire  consécutive  ont  été  profondes  et  éten¬ 
dues;  d’autres  cas,  au  contraire,  où,  après  des  accidents  de  début 
plus  graves  en  apparence ,  la  lésion  atrophique  définitive  s’est 
localisée  dans  un  seul  muscle  et  n’a  pas  amené  d’altération  no¬ 
table  des  systèmes  osseux  et  musculaire.  J’en  dirai  autant  de  l’é¬ 
tendue  de  la  paralysie  primitive  :  une  paralysie  généralisée  dans 
les  quatre  membres  au  début  peut ,  après  quelques  mois,  dispa¬ 
raître  entièrement ,  sauf  dans  un  muscle ,  et  ne  compromettre 
qu’un  seul  mouvement  ;  tandis  qu’une  paralysie  localisée  lors 
de  son  origine  à  un  seul  membre  ou  à  un  seul  groupe  de  muscles 
de  ce  membre,  peut  persister  et  atrophier  à  la  longue  toutes  les 
parties  primitivement  atteintes  ,  y  compris  les  os.  L’amaigrisse¬ 
ment  rapide  des  parties  paralysées  est  l’indice  que  la  lésion  de 
nutrition  est  sérieuse  et  permet  de  présumer  qu’elle  sera  lente  à 
guérir,  ou  qu’ellejne  guérira  qu’ incomplètement,  ou  même  qu’elle 
demeurera  incurable.  Mais  ce  symptôme  ne  donne  que  des  indi¬ 
cations  générales  sur  ce  qui  va  se  passer  dans  tout  le  membre 
amaigri  ;  il  ne  suffit  pas  pour  préjuger  de  l’état  individuel  de 
chaque  muscle  et.de  l’avenir  qui  lui  est  réservé.  Il  n’y  a  que  la 
seule  exploration  électro-musculaire  qui  puisse  remplir  cette  in¬ 
dication  et  nous  renseigner  exactement  sur  le  degré  de  la  lésion 
nerveuse  de  chacun  des  muscles  en  particulier. 

M.  le  Dr  Duchenne  (de  Boulogne) ,  dans  son  travail  sur  cette 
paralysie  de  l’enfance,  a  établi  les  deux  propositions  suivantes  : 
1°  Les  muscles  paralysés  perdent  à  des  degrés  variables  leur  con- 
tractilité  et  leur  sensibilité  électrique.  La  paralysie  des  mouve¬ 
ments  volontaires  persiste  d’autant  plus  dans  les  muscles  que  ces 
propriétés  musculaires  (contractilité  et  sensibilité  électrique)  sont 
plus  profondément  lésées.  2°  Ces  mêmes  propriétés  reviennent 
progressivement  dans  les  muscles  parallèlement  avec  la  contrac¬ 
tion  volontaire.  Les  applications  de  ces  deux  propositions  au  pro¬ 
nostic  sont  différentes  suivant  que  l’affection  en  est  à  la  période 
de  paralysie  simple  ou  à  sa  période  fie  dégénérescence, 
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L’examen  de  la  contractilité  électrique  fait  avant  la  fin  du  pre¬ 
mier  septénaire  de  la  paralysie  conduirait  à  des  résultats  erro¬ 
nés;  car  cette  propriété  musculaire  ne  disparaît  pas  en  même 
temps  que  la  motilité,  elle  ne  se  perd  que  peu  à  peu ,  dans  un 
espace  qui  varie  de  dix  à  quinze  jours.  Toutefois,  dans  une  explo¬ 
ration  faite  quatre  ou  cinq  jours  après  le  début ,  si  on  rencontre 
un  ou  plusieurs  des  muscles  paralysés  ne  répondant  déjà  plus  à 
l’excitant  électrique ,  on  est  autorisé  à  affirmer  que  ces  muscles 
sont  profondément  altérés  dans  leur  nutrition  et  destinés  à  une 
transformation  graisseuse  probable  ;  mais  on  doit  se  garder  de 
déclarer  sains  ou  légèrement  atteints  les  muscles  qui ,  à  ce  mo¬ 
ment,  conserveraient  encore  toute  leur  excitabilité  électrique.  Le 
médecin  doit  donc  réserver  son  pronostic  jusqu’à  ce  que  la  pa¬ 
ralysie  ait  quinze  jours  de  date  au  moins.  C’est  à  cette  époque 
qu’il  convient  de  faire,  avec  le  plus  grand  soin ,  l’exploration 
de  chacun  des  muscles  des  parties  paralysées.  Si  la  paralysie 
siège  dans  un  seul  membre  ou  d’un  seul  côté,  on  prendra  pour 
point  de  comparaison  de  l’excitabilité  individuelle  de  chacun  des 
muscles ,  les  muscles  correspondants  du  membre  sain.  On  se 
servira  d’un  appareil  d’induction  dont  on  choisira  de  préférence 
le  courant  induit  de  deuxième  ordre,  qui  irrite  moins  la  sensibi¬ 
lité  musculaire  ;  on  débutera  par  l’exploration  d’un  muscle  du 
membre  sain,  et  graduant  l’appareil  à  un  degré  suffisant  pour  y 
produire  des  contractions  et  en  employant  des  intermittences 
éloignées  d’une  seconde,  car  un  courant  rapide ,  outre  qu’il  est 
fort  douloureux,  aurait  l’inconvénient  de  passer  en  partie  dans 
les  muscles  voisins  de  celui  que  l’on  veut  explorer,  et  d’y  déter¬ 
miner  des  tractions  complexes  qui  pouraient  tromper  l’observa¬ 
teur  ;  on  se  servira  d’excitateurs  à  éponges  humides  ou  de  disques 
métalliques  recouverts  de  plusieurs  peaux  bien  humectées.  On 
essayera  ensuite,  en  laissant  l’appareil  au  même  point  de  gradua¬ 
tion,  si  le  muscle  correspondant  du  membre  malade  se  contracte 
à  un  degré  égal  à  celui  du  membre  sain;  si  le  courant  est  insuf¬ 
fisant  pour  produire  ce  résultat ,  on  en  augmentera  la  force  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  des  contractions  ou  qu’on  se  soit  assuré 
qu’il  n’existe  plus  trace  de  contractilité  électrique;  cet  examen 
comparatif  permettra  d’apprécier  la  différence  d’excitabilité  in¬ 
dividuelle  qui  existe  entre  chacun  des  muscles  du  côté  sain  et  du 
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côté  malade  et  de  conclure  qu’un  muscle  est  malade  comme  un, 
un  second  comme  deux,  un  autre  comme  trois;  que  la  motilité 
reviendra  plus  vite  dans  celui-ci  que  dans  celui-là.  La  durée  de 
la  paralysie  sera  proportionnelle  à  la  diminution  de  la  contracti¬ 
lité  électrique.  S’il  n’existe  pas  de  différence  entre  l’excitabilité 
faradique  d’un  muscle  paralysé  et  celle  du  muscle  correspondant 
dans  le  membre  sain,  on  peut  affirmer  que  la  motilité  du  muscle 
malade  reparaîtra  dans  un  temps  très-court.  Si  l’excitabilité  élec¬ 
trique  a  complètement  disparu  dans  un  muscle  après  quinze 
jours,  ou  même  quelques  mois  de  paralysie,  il  n’en  faut  pas  con¬ 
clure  que  ce  muscle  atrophié  est  déjà  en  voie  de  transformation 
graisseuse.  L’absence  de  cette  propriété  musculaire  à  pareille 
époque,  à  la  période  de  paralysie  simple ,  période  dont  la  durée 
approximative  peut  être  évaluée  de  sept  à  dix  mois  et  qui  varie 
non-seulement  pour  chaque  individu ,  mais  même  pour  chaque 
muscle  d’un  membre  malade ,  signifie  que  le  muscle  est  profon¬ 
dément  frappé  dans  sa  nutrition  et  qu’il  est  sérieusement  menacé 
de  dégénérescence. 

Mais,  si  la  disparition  de  la  contractilité  électrique  dépasse  dix 
mois,  si  les  muscles  qui  l’avaient  perdue  ne  l’ont  pas  retrouvée 
en  partie  au  moins,  le  pronostic  devient  plus  grave  :  le  muscle 
commence  alors  à  s’altérer,  la  striation  et  la  disposition  de  ses  fibres 
nécessaires  à  l’exercice  de  ses  fonctions  disparaissent,  et,  quand 
il  reste  quelques  faisceaux  contractiles,  ils  sont  tellement  entourés 
de  tissus  fibreux  ou  graisseux,  que  leur  contraction  ne  peut  être 
appréciée.  A  la  même  époque  de  la  maladie,  on  retrouve  encore 
paralysés  un  certain  nombre  de  muscles  dont  l’excitabilité  était 
seulement  diminuée;  cette  prolongation  de  la  paralysie  ne  doit 
pas  inquiéter  sur  l’avenir  qui  leur  est  réservé;  elle  indique  seu¬ 
lement  que  leur  nutrition  a  été  très-altérée,  et  qu’ils  ne  peuvent 
reprendre  leurs  fonctions  sans  moyens  thérapeutiques.  Il  est  très- 
important  de  hâter  le  retour  de  leur  motilité,  car  leurs  muscles 
antagonistes  non  paralysés,  continuant  à  agir  constamment  et 
sans  être  contrebalancés,  produiraient  bientôt  des  contractures  et 
une  élongation  continue  des  muscles  malades  tout  à  fait  défavo¬ 
rable  à  la  nutrition  de  ceux-ci. 

L’examen  électro-musculaire,  qui  jette  tant  de  lumière  sur  le 
pronostic  des  muscles  paralysés,  ne  peut  malheureusement  nous 
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faire  prévoir  quel  sera  le  degré  d’atrophie  du  système  osseux 
correspondant. 

La  gravité  du  pronostic  n’est  pas  en  raison  du  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  muscles  malades,  mais  en  raison  de  l’impor¬ 
tance  des  mouvements  que  ces  muscles  sont  destinés  à  exécuter, 
et  des  difformités  qu’entraînera  leur  absence.  Je  prendrai  pour 
exemple  les  moteurs  du  pied  :  l’absence  de  tous  ces  moteurs  ne 
déformera  pas  sensiblement  le  pied,  lui  permettra  de  conserver 
sa  forme  à  peu  près  normale,  et  de  se  poser  à  plat  sur  le  sol;  la 
marche  n’en  sera  pas  bien  gênée;  seulement  le  pied  sera  un  peu 
plus  petit  et  aura  besoin  d’être  maintenu  avec  une  chaussure  à 
contreforts  rigides;  mais  qu’un  seul  de  ces  moteurs  du  pied 
manque,  le  jambier  extérieur,  par  exemple,  la  marche  sera 
bientôt  considérablement  troublée,  et  si  la  jambe  est  abandonnée 
à  elle-même,  il  se  produira  à  la  longue  un  valgus  souvent  com¬ 
pliqué  d’un  équin,  et  nous  avons  vu  cette  seule  atrophie  pro¬ 
duire  chez  une  malheureuse  femme  une  déformation  telle,  qu’elle 
marchait  sur  la  malléole  externe,  et  que  le  pied  s’était  complète¬ 
ment  enroulé  en  dehors  de  la  jambe.  De  pareils  faits  indiquent 
combien  est  précieuse  l’exploration  électro-physiologique  qui 
peut  faire  prévoir  d’avance  la  déformation  future,  et  permettra 
d’employer  de  bonne  heure  les  moyens  propres  à  la  prévenir.  La 
paralysie  est  aussi  plus  ou  moins  grave  selon  la  partie  affectée  ; 
la  perte  de  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sera  beaucoup 
plus  fâcheuse  que  celle  du  même  mouvement  du  pied  sur  la 
jambe,  et  entraînera  une  claudication  plus  notable;  celle  des  mo¬ 
teurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  empêchera  tout  à  fait  la  marche 
et  la  station. 

Au  membre  supérieur,  la  perte  du  deltoïde  abolira  le  mou¬ 
vement  d’élévation  du  bras  en  tous  sens,  celle  des  muscles 
de  l’éminence  thénar,  tous  les  mouvements  si  délicats  d’oppo¬ 
sition  du  pouce,  empêchera  d’écrire,  et  donnera  à  la  main  hu¬ 
maine  l’attitude  de  celle  du  singe. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Deux  points  doivent  surtout  ici  attirer  l’attention  des  observa¬ 
teurs  :  1°  l’état  anatomique  des  muscles  ;  2°  celui  du  système 
nerveux  central  et  des  nerfs  se  distribuant  aux  parties  paralysées. 
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Comme  la  mort  n’est  jamais  une  suite  directe  de  la  paralysie 
atrophique  de  l’enfance,  les  occasions  sont  rares  d’en  faire  l’exa¬ 
men  cadavérique;  c’est  donc  sur  des  sujets  qui  ont  succombé  à 
d’autres  affections,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  dé¬ 
but  de  la  maladie  et  même  dans  l’âge  adulte,  qu’on  a  pu  exami¬ 
ner  l’état  des  systèmes  musculaire  et  nerveux, 

A.  État  des  muscles. 

Lobstein  est  le  premier  qui  a  rapporté  plusieurs  cas  de  paraly¬ 
sies  survenues  dans  l’enfance,  chez  lesquelles  on  rencontra  un 
certain  nombre  de  muscles  convertis  en  tissu  graisseux  (1). 
MM.  Bouvier  (2)  et  Broca  (3)  ont  aussi  relaté  un  certain  nombre  de 
pieds  bots  dans  lesquels  ils  avaient  rencontré  cette  transforma¬ 
tion.  M.  le  Dr  Duchenne  (de  Boulogne)  a  fait  dessiner  et  colorier 
la  jambe  d’une  fille  de  12  ans,  qui  avait  succombé  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Blache  en  1859,  et  qui  offrait  dans  plusieurs  de  ses 
muscles  un  type  de  transformation  graisseuse  (4).  Nous-même 
nous  avons  eu  deux  fois  l’occasion  de  la  constater. 

M.  Corail  a  présenté  à  la  Société  de  biologie,  en  1863,  une  ob¬ 
servation  de  cette  dégénérescence  recueillie  dans  le  service  deM.  le 
Dr  Charcot  à  la  Salpêtrière  (5).  C’est  le  fait  d’une  femme  de 
49  ans  qui,  paralysée  à  l’âge  de  2  ans,  n’a  marché  qu’à  8,  et  por¬ 
tait  une  atrophie  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  surtout  à 
gauche;  elle  s’est  fracturé  deux  fois  le  tibia  de  ce  côté,  et  est 
venue  mourir  à  la  Salpêtrière  des  suites  d’une  opération  de  can¬ 
cer  au  sein.  Voici,  d’après  M.  Corail,  les  détails  de  l’autopsie  qui 
se  rapportent  aux  altérations  des  muscles  et  du  système  ner¬ 
veux. 

«  Les  muscles  de  la  jambe  gauche  et  quelques-uns  de  la  cuisse 
ont  une  coloration  jaune  comme  graisseuse;  ceux  de  la  jambe 
droite,  moins  altérés,  ont  conservé  leur  forme  et  leur  volume.  Au 
microscope  on  voit  les  faisceaux  musculaires  encombrés  de  gout¬ 
telettes  huileuses  visibles  à  l’œil  nu. 


(1)  Traité  d’anatomie  pathologique,  t.  IV,  S  909. 

(2)  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  t.  III,  p.  231;  1838. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1849. 

(4)  Électrisation  localisée,  2°  édition,  p.  286. 

(5)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie  d’octobre  1863. 
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Après  avoir  lavé  la  préparation  à  l’alcool,  on  reconnaît  les  élé¬ 
ments  du  sarcolemmeet  des  vaisseaux  normaux.  Par  la  dissection, 
on  obtient  des  tubes  à  deux  contours,  grêles,  allongés,  hyalins, 
mesurant  0,103,  qui  se  gonflent  par  l’acide  acétique  et  sur 
lesquels  se  trouvent  çà  et  là  des  noyaux  allongés  :  ce  sont  les 
tubes  du  sarcolemme  vides.  En  aucun  point  on  n’aperçoit  de 
striation;  les  grosses  gouttelettes  huileuses  sont  situées  entre 
les  tubes  du  sarcolemme.  ■ 

«  Les  nerfs  sciatiques  sont  petits,  surtout  le  gauche;  le  sciatique 
poplité  externe  de  ce  côté  est  aussi  très-atrophié.  Ces  nerfs  sont 
jaunes,  infiltrés  de  globules  graisseux,  et  l’examen  microscopique 
y  montre,  comme  dans  les  muscles,  une  dégénération  graisseuse 
de  la  substance  médullaire  des  tubes  nerveux  aboutissant  à 
l’atrophie  de  ces  nerfs. 

«  La  moelle  épinière  est  petite,  surtout  aux  régions  dorsale  et 
lombaire.  Par  la  mensuration,  l’épaisseur  des  cordons  antérieurs, 
mesurée  du  bord  antérieur  de  la  moelle  à  la  commissure  blanche, 
est  moindre  que  sur  une  moelle  saine  de  1/4  à  4/5.  En  examinant 
les  coupes  transversales  de  la  moelle  à  un  plus  fort  grossisse¬ 
ment,  on  constate  dans  toute  son  étendue  une  altération  anato¬ 
mique  caractérisée  par  la  présence  en  quantité  considérable  de 
corpuscules  amyloïdes.  Ces  corpuscules  étaient  principalement 
abondants  dans  les  cornes  antérieures  de  substance  grise,  prin¬ 
cipalement  au  niveau  des  vaisseaux  et  dans  les  cordons  anté¬ 
rieurs.  Néanmoins  on  en  trouvait  aussi  dans  les  cordons  posté¬ 
rieurs.  »; 

L’altération  graisseuse  des  muscles,  si  bien  décrite  par  M.  Cor- 
nil,  n’arrive  pas  d’emblée,  et  ne  succède  pas  immédiatement  à 
l’atrophie  du  muscle.  Celui-ci  passe  par  plusieurs  états  intermé¬ 
diaires  avant  d’en  arriver  à  cette  lésion  finale,  et  cela  de  la  ma¬ 
nière  suivante  : 

1°  Atrophie  simple  des  muscles,  diminution  dans  leur  volume 
sans  altération  de  striation  ; 

2°  Disparition  des  stries  transversales,  et  plus  tard  des  fibres 
longitudinales; 

3°  Production  de  granulations  amorphes; 

4°  Transformation  des  granulations  amorphes  en  vésicules 
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La  première  période  (atrophie  simple)  dure  environ  de  huit  à 
dix  mois  ;  mais  on  ne  peut  rien  dire  de  certain  à  cet  égard,  car  on 
n’a  pas  eu  encore  l’occasion  de  faire  d’autopsie  à  une  distance 
aussi  rapprochée  du  début.  Elle  est  caractérisée  par  une  dimi¬ 
nution  du  volume  du  muscle,  due  probablement  à  la  disparition 
du  tissu  cellulaire  interfibrillaire,  et  au  rapprochement  des  fibres 
musculaires.  A  ce  moment,  la  circulation  sanguine  est  moins 
active  aux  points  paralysés,  le  calibre  et  peut-être  le  nombre  des 
capillaires  a  diminué;  il  n’y  a  pas  encore  altération  des  élé¬ 
ments  propres  du  muscle,  et  au  microscope  on  en  reconnaît  la 
parfaite  striation;  seulement  les  fibres  musculaires  semblent  en 
partie  diminuées  de  volume,  et  quelques-unes  sont  trois  et  quatre 
fois  plus  minces  qu’à  l’état  normal. 

Dans  la  deuxième  période,  les  stries  transversales  sont  moins 
apparentes,  fréquemment  interrompues,  et  on  distingue  mieux 
les  fibres  longitudinales  qu’à  l’état  sain;  le  muscle  pâlit  et  prend 
une  apparence  fibreuse,  puis  plus  tard,  les  stries  transver¬ 
sales  disparaissent,  et  les  fibres  longitudinales  cessent  à  leur  tour 
d’être  visibles. 

La  troisième  période  est  caractérisée  par  la  production  de  gra¬ 
nulations  amorphes  qui  remplissent  les  enveloppes  fibreuses  du 
muscle.  C’est  l’état  dans  lequel  on  trouve  la  fibre  musculaire, 
quand  on  a  l’occasion  de  l’examiner  entre  un  et  deux  ans  après 
le  début  de  la  paralysie,  comme  dans  le  fait  suivant. 

O  bs.  XXII. — Paraplégie  avec  atrophie  datant  d’un  an  ;  pneumonie.  Mort, 
autopsie.  Granulations  amorphes  dans  le  sarcolemme.  —  A  la  salle  Saint- 
Louis,  n°  8  (service  de  M.  Bouvier),  est  couché  un  jeune  garçon  de 
26  mois,  atteint  de  pneumonie;  il  est  chétif,  peu  développé  et 
paralysé,  depuis  l’àge  de  1  an,  complètement  des  deux  membres 
inférieurs  et  partiellement  des  deux  membres  supérieurs.  Cette  para¬ 
lysie  était  survenue  à  la  suite  d’une  fièvre  qui  avait  duré  quinze  jours 
environ.  Les  deux  jambes  étaient  fléchies  sur  les  cuisses,  celles-ci  sur 
le  bassin,  et  les  deux  pieds  dans  l’attitude  de  l’équin.  L’examen 
électro-musculaire  fait  constater  des  deux  côtés  une  atrophie  des 
muscles  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  ceux  innervés  par 
le  nerf  sciatique  poplité  externe.  Les  muscles  des  membres  supé¬ 
rieurs  sont  également  très-diminués  de  volume,  mais  répondent  à 
l’excitation  électrique,  sauf  le  deltoïde  gauche,  dont  les  tiers  postérieur 
et  moyen  ne  répondent  plus,  tandis  que  le  tiers  antérieur  se  contracte. 
Huit  jours  après  cet  examen,  l’enfant  succombe  à  sa  pneumonie,  et  on 
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constate  d’abord  que  partout  où  la  contractilité  électrique  était  ab¬ 
sente,  le  tissu  musculaire  a  entièrement  disparu.  Il  semble  qu’il  ne 
reste  plus  que  les  gaines  du  muscle,  le  tissu  qui  y  est  contenu  n’a  pas 
•  l’apparence  jaunâtre  du  tissu  graisseux.  Examiné  au  microscope,  ce 
tissu  présente  l’apparence  de  granulations  amorphes  contenues  dans 
le  sarcolemme.  On  n’y  rencontre  pas  de  globules  graisseux. 

Ces  granulations  amorphes,  qui  ont  été  rencontrées  aussi  par 
M.  le  Dr  H.  Roger  dans  un  autre  cas  de  paralysie  de  l’enfance 
datant  de  deux  ans,  sont-elles  ici  la  transformation  finale  du  tissu 
musculaire?  Je  ne  le  crois  pas,  car  dans  toutes  les  autopsies  faites 
à  une  époque  plus  éloignée  du  début,  de  quatre  à  douze  années 
et  plus,  on  a  toujours  rencontré  la  transformation  graisseuse, 
comme  dans  l’observation  de  M.  Cornil  relatée  plus  haut.  C’est, 
du  reste,  l’opinion  de  Virchow,  qui  considère  «  ces  granulations 
fines  comme  une  substance  de  la  nature  de  la  protéine,  qui  n’est 
pas  susceptible  de  s’organiser  à  l’état  de  substance  musculaire, 
mais  qui  se  métamorphose  en  graisse  »  (1). 

Enfin  la  quatrième  période,  qui  n’arrive  que  plusieurs  années 
après  le  début,  est  caractérisée  par  une  transformation  graisseuse 
qui  envahit  non-seulement  les  fibres  musculaires ,  mais  encore 
tous  les  espaces  intra-fibrillaires  ;  les  granulations  amorphes 
ont  alors  entièrement  disparu;  la  masse  musculaire  a  une  cou¬ 
leur  jaune  blanchâtre,  ses  cylindres  ne  contiennent  plus  que  des 
granulations  et  des  vésicules  graisseuses.  Cependant,  au  milieu 
de  cette  masse  homogène,  on  découvre  encore  de  petites  lignes 
de  l’épaisseur  d’un  fil ,  isolées ,  sans  communication  apparente 
avec  d’autres  semblables,  longues  de  quelques  millimètres  à 
4  centimètre,  présentant  une  coloration  rose  pâle.  Placées  sous 
le  microscope,  ces  parties  sont  facilement  reconnues  pour  du 
tissu  musculaire  qui  a  conservé  sa  striation  et  ses  éléments  ana- 
tomiques. 

Telles  sont  les  altérations  de  texture  qu’on  rencontre  dans  les 
muscles  atrophiés,  le  même  muscle  pourra  présenter  dans  divers 
points  des  faisceaux  musculaires  encore  intacts  ou  des  altérations 
différentes,  de  simples  granulations  à  côté  de  globules  déjà  grais1 
seux  ;  car  la  transformation  ne  se  fait  pas  dans  tout  un  muscle 

(1)  Électrisation  localisée  ,2°  édition,  ftote  communiquée  par  M.  Wirchow, 
p.  515. 
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avec  une  égale  intensité.  Mais  la  lésion  finale  sera  toujours  la  dé¬ 
générescence  graisseuse. 

B.  État  du  système  nerveux. 

La  paralysie  que  nous  étudions  a  été  considérée,  par  un  cer¬ 
tain  nombre  d’auteurs,  comme  une  paralysie  essentielle.  Mais 
cette  opinion  est  aujourd’hui  abandonnée,  et  M.  Barthez,  qui 
la  professait  encore  dans  son  Traité  des  maladies  de  l’enfancé, 
s’est  rallié  à  l’opinion  qui  admet  une  lésion  de  la  moelle.  Sou¬ 
tenue  en  France  par  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  en  Allemagne 
par  M.  Heine,  cette  manière  de  voir  est  aujourd’hui  partagée 
par  MM.  Bouvier  et  Henry  Boger. 

Il  y  a  en  effet  analogie  de  symptômes,  dans  ce  qui  se  passe  du 
côté  des  musclés,  entre  la  paralysie  graisseuse  de  l’enfance  et  les 
altérations  traumatiques  de  la  moelle.  Ainsi ,  dans  les  deux  cas, 
au  début  il  y  a  paralysie  complète  d’un  ou  de  plusieurs  membres, 
puis  retour  graduel  des  propriétés  musculaires  dans  un  certain 
nombre  de  muscles ,  enfin  les  muscles  innervés  par  les  points  de 
la  moelle  qui  ont  été  plus  profondément  lésés  ne  retrouvent  pas 
le  mouvement  et  subissent  l’altération  de  nutrition  caractérisée 
par  l’atrophie  d’abord  et  la  transformation  graisseuse  ensuite. 
Dans  les  deux  maladies,  huit  à  dix  jours  après  leur  début ,  l’ex¬ 
ploration  électro-musculaire  indique  le  degré  de  la  lésion  mus¬ 
culaire  :  les  muscles  qui  ne  sont  pas  altérés  dans  leur  contractilité 
électrique  reviennent  promptement  ;  ceux  où  elle  est  diminuée 
d’autant  moins  vite  que  la  diminution  est  plus  marquée  ;  ceux 
où  elle  est  abolie  jamais  ou  presqüe  jamais.  Ces  considérations 
en  faveur  d’une  lésion  médullaire ,  longuement  développées  par 
M.  Duchenne  (de  Boulogne),  ont  reçu  aujourd’hui  l’appui  de 
l’anatomie  pathologique.  L’altération  médullaire  est  devenue 
certaine;  mais  les  autopsies  sont  encore  trop  peu  nombreuses 
pour  qu’on  puisse  localiser  exactementlespoints  de  la  moelle  qui 
sont  atteints^ 

Dans  un  fait  rapporté  par  M.  le  Df  Henry  Roger,  et  où  la  pa¬ 
ralysie  datait  de  deux  ans,  sans  être  encore  arrivée  à  la  transfor¬ 
mation  graisseuse  définitive,  on  a  trouvé  une  lésion  de  la  moelle 
dont  les  cordons  antérieurs  et  latéraux  étaient  gris-roses  et  trans¬ 
lucides.  Au  microscope,  on  y  rencontrait  les  tubes  hei'veux  va- 
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riqueux  réduits  à  un  petit  nombre  et  il  y  avait  prédominance  de 
tissu  fibreux.  Le  petit  malade  de  M.  Bouvier,  qui  fait  le  sujet  de 
l’observation  22,  présentait  les  altérations  suivantes  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  :  le  cerveau ,  examiné  minutieusement ,  était  sain 
dans  toutes  ses  parties  et  ne  présentait  aucune  trace  de  conges¬ 
tion  sanguine  ancienne  ou  récente  ;  le  cervelet  et  le  bulbe  étaient 
également  sains  et  bien  consistants  ;  les  enveloppes  avaient  leur 
aspect  normal,  mais  elles  contenaient  un  peu  de  sérosité  jaunâ¬ 
tre  ;  celles  de  la  moelle  présentaient  des  adhérences  et  renfer¬ 
maient  aussi  une  petite  quantité  du  même  liquide  qu’on  peut 
évaluer  à  une  cinquantaine  de  grammes.  Une  coupe  de  la  moelle, 
pratiquée  à  la  région  cervicale  au  point  d’émergence  des  filets 
qui  constituent  le  plexus  brachial,  offrait  une  lésion  des  cordons 
antérieurs  qui  frappait  aussitôt  les  yeux.  Ces  cordons  étaient  gri¬ 
sâtres,  comme  translucides;  à  l’examen  microscopique,  on  y 
constatait  une  grande  diminution  dans  le  nombre  des  tubes  ner¬ 
veux  et  une  prolifération  abondante  de  tissu  conjonctif,  avec  for¬ 
mation  de  quantité  de  corpuscules  amyloïdes  ;  cette  même  alté¬ 
ration  se  ren  contrait  dans  la  portion  la  plus  antérieure  des  cordons 
latéraux.  Les  tubes  nerveux  des  points  malades  étaient  en  partie 
diminués  de  volume  et  présentaient  des  renflements  :  compara¬ 
tivement  à  une  moelle  saine,  on  pouvait  évaluer  à  deux  tiers  la 
diminution  de  leur  nombre.  Les  racines  qui  émanaient  des  points 
de  la  moelle  malade  n’offrent  pas  d’altération  bien  tranchée.  Une 
lésion  exactement  semblable  se  rencontrait  dans  la  région  lom¬ 
baire  de  la  moelle  et  restait  limitée  dans  les  cordons  antérieurs 
et  la  portion  antérieure  des  cordons  latéraux.  Les  nerfs  qui  ani¬ 
maient  les  muscles  atrophiés  ne  sont  pas  sensiblement  diminués 
de  volume,  et  ne  paraissent  pas  lésés  dans  leurs  éléments  histo¬ 
logiques. 

Ainsi  donc  l’altération  médullaire  qui  accompagne  ici  l’atro¬ 
phie  des  muscles  avec  transformation  graisseuse  ou  non  est  une 
atrophie  des  tubes  nerveux  siégeant  dans  les  cordons  antérieurs 
ou  latéraux,  atrophie  qui  s’accompagne  d’une  augmentation  du 
tissu  conjonctif  et  de  la  production  en  nombre  considérable  de 
corpuscules  amyloïdes.  Cette  atrophie  des  tubes  nerveux  n’est 
pas  complète,  un  plus  ou  moins  grand  nombre  y  échappe  et  con¬ 
serve  ses  propriétés.  Les  muscles,  dont  l’innervation  dépend  de 
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ces  derniers,  continuent  à  fonctionner,  tandis  que  ceux  dont  les 
tubes  nerveux  centraux  correspondants  sont  détruits,  se  paraly¬ 
sent  d’abord,. s’ atrophient,  puis  perdent  leur  striation  et  subis¬ 
sent  finalement  la  dégénérescence  que  nous  avons  décrite  plus 
haut. 

La  lésion  médullaire  qui  siège  dans  les  cordons  antérieurs  et 
entraîne  à  sa  suite  la  paralysie,  est  parfaitement  d’accord  avec  les 
données  de  la  physiologie  ;  elle  explique  aussi  la  diminution  de 
température  et  de  vascularisation  et  l’altération  de  nutrition  qui 
y  font  suite.  L’intégrité  des  cordons  et  des  racines  postérieures 
rend  compte  de  la  conservation  de  la  sensibilité  dans  les  parties 
atteintes. 

M.  Corail  a  rencontré  une  altération  graisseuse  des  nerfs  scia¬ 
tiques  innervant  les  muscles  malades,  et  il  nous  a  été  impossible 
de  constater  la  même  lésion.  Il  n’y  a  cependant  pas  désaccord 
entre  ces  deux  faits  :  M.  Corail  a  examiné  une  atrophie  datant 
de  plus  de  quarante  ans  ;  nous  n’avons  eu  l’occasion  de  faire 
d’autopsies  que  dans  des  cas  beaucoup  plus  récents  ;  il  est  pro¬ 
bable  que  cette  dégénérescence  des  nerfs  est  secondaire,  ne  se 
produit  qu’à  la  longue  et  ne  se  manifeste  qu’après  une  longue 
durée  de  l’atrophie.  De  nouvelles  autopsies  pourront  seules 
nous  permettre  déjuger  la  constance  de  cette  dernière  altération. 

[La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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On  dë  traits  caractéristiques  dés  guerres  de  notre  époque  c’est  de 
voir  la  science  suivre  les  pas  des  armées,  non-seulement  dans  le  but 
de  perfectionner  les  soins  à  donner  aux  combattants  ou  d’augmenter 
leurs  moyens  d’action,  mais  encore  d'agrandir  la  somme  de  nos  con¬ 
naissances,  et  de  faire  profiter  les  peuples  chez  lesquels  nous  por¬ 
tons  les  armes,  des  bienfaits  du  progrès. 

L’illustré  commission  de  l’expédition  d’Égypte  a  été  un  des  premiers 
exemples  de  cette  union  du  soldat  et  du  savant;  depuis,  nous  avons  vu 
en  Algérie,  nomseulement  les  médecins,  mais  les  officiers,  les  généraux 
eux-mêmes,  pendant  que  la  poudre  parlait  encore,  comme  disent  les 
Arabes,  consacrer  à  l’étude  scientifique  des  lieux  qu’ils  traversaient, 
lés  loisirs  qui  séparaient  le  combat  de  la  veille  de  celui  du  lende¬ 
main.  A  peine  le  Mexique  commence-t-il  a  être  pacifié,  qu’une  com¬ 
mission  scientifique  est  instituée  par  un  décret  impérial  et  va  ex¬ 
plorer  ce  beau  pays,  si  digne  d’intérêt.  Devançant,  en  ce  qui  Concerne 
les  sciences  médicales,  la  rédaction  des  programmes  d’instructions ,  nos 
confrères  de  l’armée,  et  particulièrement  un  des  principaux  médecins 
du  corps  expéditionnaire,  qu’on  ne  saurait  trop  citer  avec  éloge, 
M.  le  Dr  Coindet,  n’ont  cessé  de  recueillir  des  documents  importants. 

Quelques  mois  avant  le  départ  de  nos  troupes,  M.  le  Dr  Jourdanet, 
qui  a  pratiqué  près  de  vingt  ans  au  Mexique,  avait  fait  paraître  le  ré¬ 
sultat  de  ses  observations  sur  cette  contrée,  dans  un  livre  intitulé  : 
des  Altitudes  de  l'Amérique  tropicale.  Depuis,  reprenant  son  œuvre,  dans 
un  nouvel  ouvrage,  qui  a  pour  titre  :  le  Mexique  et  l'Amérique  tropi¬ 
cale,  M.  Jourdanet  a  cherché  non-seulement  à  faire  connaître  le  Mexi¬ 
que  ët  ses  climats  variés,  mais  encore  à  étendre  ses; inductions  théo¬ 
riques  à  toute  l’Amérique  tropicale. 

Au  moment  où  la  commission  scientifique  du  Mexique  va  commen¬ 
cer  ses  travaux,  nous  avons  pensé  qu’il  serait  opportun  de  présenter 
un  résumé  rapide  des  notions  acquises  sur  la  climatologie  et  Ifl  pa¬ 
thologie  de  ce  pays,  et  surtout  de  signaler  les  points  sur  lesquels  les 
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opinions  des  observateurs  sont  divisées.  Nous  prendrons,  comme  base, 
la  dernière  publication  de  M.  Jourdanet  qui  nous  servira  de  cadre, 
et,  chemin  faisant,  en  appréciant  les  doctrines  qu'il  y  professé,  nous 
nous  appuierons  sur  les  travaux  récents  des  médecins  militaires.. 

Si  nous  hésitons  à  admettre,  avec  le  Dr  S.  Lorente  (Historia  antigua 
del  Périt),  «  qu’un  jour  viendra  où  l’on  entreprendra  le  .voyagé  au 
Pérou  pour  y  trouver  la  santé,  comme  aujourd’hui  on  y  va  chercher 
la  fortune,»  nous  avons  encore  bien  plus  de  peine  à  croire,  avec 
M.  Jourdanet,  que  semblable  prédiction  s’accomplisse  jamais  à.  l’é¬ 
gard  de  la  Yera-Cruz  et  même  de  Mexico  ;  que  le  Mexique  enfin  soit 
appelé,  dans  l’avenir,  à  servir  de  sanitarium  à  notre  vieille  Europe. 

Par  suite  de  la  constitution  géologique  toute  spéciale  de  ce  pays, 
on  y  rencontre,  depuis  le  niveau  de  la  mer  jusqu’à  une  hauteur  de 
plus  de  8,000  pieds,  des  lieux  habités,  dont  les  climats  se  succèdent 
comme  par  étages,  les  uns  au-dessus  des  autres,  Aussi,  au  Mexique, 
les  divisions  administratives  et  les  parallèles  de  la  ligne  équinoxiale 
sont-elles  d’une  importance  minime  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
et  de  l’hygiène.  La  division  en  trois  zones  horizontales,  suivant  les 
habitudes  et  l'expérience  populaire  du  Mexique,  a  une  tout  autre  va¬ 
leur.  Elles  sont  connues  sous  les  noms  de  terres  chaudes,  terres  tempé¬ 
rées  et  terres  froides. 

La  première  correspond  à  la  distance  qui  s’étend  du  niveau  des 
mers  à  la  hauteur  de  -1,000  mètres  ;  la  seconde  renferme  les  1,000  mè- 
ters  qui  suivent;  la  troisième  comprend  les  pays  qui  dépassent  2  ki¬ 
lomètres  de  hauteur.  Un  soulèvement  grandiose  forme  le  plateau 
central  du  Mexique.  Cette  élévation  remarquable  comprise  dans  le 
pays  sous  la  dénomination  d’Analmac  forme  un  spectacle  unique  sur  le 
globe  ;  les  montagnes  de  l’Europe  ne  nous  offrent  rien  de  comparable 
aux  altitudes  habitées  de  2,000  à  2,800  mètres  de  cet  immense  pla  - 
tqau  de  la  région  intertropicale  qui  se  soutient  uniformément  à  cette 
hauteur  pendant  200  lieues  (Jourdanet).  Aussi,  est-ce  sur  cette  par¬ 
tie  du  Mexique  que  doit  particulièrement  portçr  l’attention  des 
physiologistes  et  des  médecins  qui  sont  appelés  à  juger  des  consé¬ 
quences  que  peut  avoir  sur  la  santé  et  les  maladies  de  l’homme  qui 
habite  ces  hauteurs,  la  diminution  considérable  de  pression  atmo¬ 
sphérique.  Pour  M.  Jourdanet,  cette  dernière  condition  est  la  clef  de 
toute  La  pathologie  des  altitudes. 

Une  des  premières  conséquences  de  cette  différence  barométrique 
est  que  chaque  volume  donné  d’air  atmosphérique  introduit,  à  chaque 
respiration,  contient  d’autant  moins  de  molécules  de  ce  fluide  que  le 
sujet  qui  les  respire  se  trouve  plus  élevé  au-dessus  du  niveau  de  la 
mer.  En  vertu  de  l’élasticité  de  l’air,  qui  tend  toujours  à  prendre  un 
volume  plus  grand,  à  mesure  que  la  pression  qui  lui  est  superposée 
diminue,  l’air  dont  les  organes  et  les’liquides  qui  constituent  le  corps 
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des  animaux  sont  pénétrés  doit  également  se  mettre  en  équilibre  avec 
la  pression  extérieure. 

Mais  faut-il  admettre  avec  M.  Jourdanet,  que  les  matières  gazeuses 
contenues  dans  les  corps  vivants  ne  peuvent,  à  mesure  que  nous  nous 
élevons  dans  les  airs,  se  mettre  en  équilibre  avec  l’atmosphère  qu’en 
sortant  en  partie  de  nos  tissus,  et,  que  nécessairement  l’habitation  des 
lieux  élevés  diminue,  d’une  manière  permanente ,  la  somme  des  gaz 
qui  circulent  dans  le  corps  de  l’homme?  Cette  sortie  des  matières  ga¬ 
zeuses  ne  peut,  il  nous  semble,  avoir  lieu  que  si,  brusquement,  les 
organismes  animaux  sont  soumis  à  une  diminution  très-considérable 
de  pression  comme,  par  exemple,  sous  le  récipient  d’une  machine 
pneumatique.  Pour  les  hommes  qui  émigrent  du  niveau  de  la  mer 
vers  le  plateau  de  l’Anahuac,-  nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  do 
ceux  qui  y  naissent,  l’ascension  demande  un  assez  long  temps  pour 
que  l’équilibre  entre  les  gaz  intérieurs  et  l’air  ambiant  s’établisse 
d’une  manière  insensible,  la  densité  diminue  intus  et  extra  et  voilà 
tout.  Sans  doute,  il  y  a  des  limites  à  l’accroissement  comme  à  la  di¬ 
minution  du  poids  de  la  colonne  atmosphérique  que  l’homme  peut 
supporter  sans  compromettre  la  régularité  de  ses  fonctions,  mais 
gardons-nous  d’exagérer  les  conséquences  que  peuvent  entraîner  les 
oscillations  barométriques,  au  point  de  subordonner  tous  les  autres 
éléments  qui  constituent  un  climat  proprement  dit.  Plus  d’une  fois 
nous  aurons  occasion  de  faire  ce  reproche  à  M.  Jourdanet,  qui  semble 
avoir  écrit  son  livre  les  yeux  fixés  sur  le  baromètre. 

La  pression  atmosphérique  de  Mexico  est  de  0,58S  millimètres  ;  il 
s’ensuit  que  le  poids  d’un  litre  d’oxygène  s’y  trouve  réduit  à  230  mil¬ 
ligrammes,  d’où  une  différence  de  69  milligrammes  par  litre  au  préju¬ 
dice  de  cette  localité,  relativement  à  la  Yera-Cruz ,  par  exemple.  11 
en  résulterait  que,  dans  cette  capitale,  on  perdrait  le  bénéfice  de  33  gr. 
d’oxygène  par  heure,  ou  79-4  grammes  par  jour,  si  l’ampleur  des  inspi¬ 
rations  et  leur  nombre  ne  venaient  pas  amener  une  compensation. 
M.  Jourdanet  est  porté  à  regarder  cette  perte  comme  beaucoup  plus 
considérable  encore  puisque  d’une  part,  Suivant  lui,  la  raréfaction  de 
l’air  produisant  l’apathie  du  système  musculaire,  le  nombre  des  inspi¬ 
rations  diminue,  et  que  de  l’autre,  les  couches  inférieures  de  l’air  étant 
considérablement  dilatées  au  contact  d’un  sol  brûlant,  la  raréfaction 
de  l’oxygène  est  extrême,  et  l'on  ne  saurait  réellement  dire  ce  que 
l’on  respire.  Aucune  mesure  précise,  aucun  relevé  ne  vient,  il  est  vrai, 
appuyer  des  allégations  qui  semblent  plutôt  le  résultat  d’impressions 
conçues  a  priori  que  le  fruit  d’observations  scientifiques.  Néan¬ 
moins,  partant  de  cette  hypothèse  de  l’insuffisance  de  l’oxygénation 
du  sang  chez  les  habitants  de  l’Anahuac,  M.  Jourdanet  en  fait  décou¬ 
ler  presque  exclusivement  toute  la  pathogénie  des  altitudes. 

Ces  assertions  venant,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Michel  Lévy, 
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d’un  médecin  qui  s’appuie  sur  une  longue  expérience,  méritaient  de 
fixer  l’attention  de  nos  confrères  de  l’armée  du  Mexique  ;  elles  heur¬ 
tent  l’opinion  admise  jusqu’à  présent  que  sous  l’influence  permanente 
d’une  diminution  de  pression  atmosphérique,  la  respiration  s’accélère 
pour  compenser,  par  le  nombre  des  inspirations,  la  proportion  moin¬ 
dre  d’oxygène  dans  un  môme  volume  d’air.  M.  Léon  Coindet  s’est 
d’abord  occupé  de  savoir  si  la  respiration  était  réellement  ralentie  sur 
les  altitudes. 

Cinqcents  observations  prises  surdessujets  aurepos,  moitié  Français, 
moitié  indigènes,  tous  se  trouvant  dans  les  mêmes  limites  d'âge  et  d’im¬ 
munités  morbides ,  et  en  tenant  compte  de  la  taille,  l’ont  conduit  aux 
conclusions  très-différentes  de  celles  de  M.  Jourdanet  :  «  En  admet¬ 
tant  comme  exact  le  calcul  qui  évalue  à  seize  le  nombre  d’inspira¬ 
tions  que  fait  un  homme  dans  une  minute,  la  raréfaction  et  la  légè¬ 
reté  de  l’atmosphère  sont  jusqu’à  un  certain  point  compensées,  à 
Mexico,  par  des  inspirations  profondes  et  par  une  respiration  en  gé¬ 
néral  plus  active  qu’au  niveau  des  mers.  »  M.  Bertillon  (1)  reproche, 
il  est  vrai,  à  M.  Coindet  qui  «  a  pris  l’utile-  soin  de  mesurer  le  thorax 
de  200  Français  et  200  Espagnols,  de  n’en  avoir  pas  fait  autant  pour 
200  Indiens  pur  sang  des  hauteurs,  et  surtout  de  n’avoir  pas  pesé  plu¬ 
tôt  que  mesuré  les  hommes  ;  la  circonférence  thoracique  se  propor¬ 
tionnant  bien  plus  au  poids  qu’à  la  taille.  » 

D’après  M.  Coindet  :  «  Chez  les  Mexicains  proprement  dits,  de  sang 
pur,  et  chez  les  étrangers  habitant  depuis  longtemps  les  hauts  pla¬ 
teaux,  la  circulation,  comme  chez  l’Indien  et  le  métis,  est  en  relation 
presque  exacte  avec  la  respiration  :  :  1  :  4. 

«La  température  de  leur  corps  estia  même  que  chez  ceux  qui  ha¬ 
bitent  au  niveaii  des  mers,  parce  que,  s’ils  ont  une  respiration  et  une 
circulation  plus  actives,  ils  n’en  consomment  pas  plus  d’oxygène,  en 
raison  de  la  composition  de  l’air,  à  l’altitude  où  ils  se  tiennent. 

«  L’étranger  qui  arrive  sur  l’Anahuac  subit  peu  à  peu  un  acclima¬ 
tement  en  vertu  duquel  ses  appareils  se  mettent,  au  bout  d’un  temps 
donné,  en  rapport  avec  le  milieu  dans  lequel  il  est  appelé  à  vivre.  » 

Les  expériences  pour  le  dosage  de  l’acide  carbonique  conteuu  dans 
l’air  expiré,  comme  indicateur  du  degré  d’énergie  de  l’hématose  chez 
les  Mexicains  et  les  nouveaux  venus,  ont  amené  M.  L.  Coindet  à  con¬ 
clure  que  sur  l’Anahuac  la  moyenne  d’acide  carbonique  expiré  n’est 
pas  moins  élevée  qu’au  niveau  des  mers.  Il  est  vrai  que  M.  Jourdanet, 
s’appuyant  sur  les  chiffres  extrêmes  du  tableau  fourni  par  notre  con¬ 
frère  de  l’armée,  pèrsiste  dans  ses  assertions  (2).  Nous  nous  permet¬ 
trons  de  faire  remarquer  que,  dans  cette  discussion,  on  ne  s’est  pas 


(1)  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales ,  t.  I,  p.  J00,  ar|. 
Acclimatement. 

(2;  Voy.  Gaz.  hebd.,  n°  7,  p.  103  ;  1864. 
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préoccupé  d'une  cause  essentielle  dé  variation  dans  là  quantité  d'a¬ 
cide  carbonique  exhalé,  du  ittode  d'alimentation,  si  différent  chez  lè 
soldat  français,  le  métis  espagnol  ét  TIndién.  Avec  M.  PortCet  et 
M.  Coindet,  nous  regardons  comme  exagérée  l’importance  qüéM.  Jdür- 
danet  accorde  à  la  raréfaction  de  l’air  échauffé  par  le  sol  dans  Viffi2*' 
perfection  de  l’acte  respiratoire.  Les  cas  d’asphyxie  par  une  chaleur 
extrême  se  produisent  tout  aussi  bien  aü  niveau  dé  la  mer  qué  sür 
les  hauteurs  ;  ils  sont  surtout  dûs  à  l’insolation  qui  congestionné  les 
centres  nerveux,  et  nullement  au  défaut  d’oxygèné.  M.  Jourdanet 
semble  d’ailléurâ  oublier  que  l’atmosphère  est  un  mélange  d'àzote  ért 
d’OXvgéne,  dont  les  proportions  forment  le  véritable pabuluM  nité,  èt 
n’eSt  pas  de  l’oxygètte  pur.  Ici,  comme  dans  maints  endroits,  léS  ex¬ 
plications  physico-chimiques  occupent  une  trop  large  place  dans  lés 
doctrines  pathogéniqueS  dé  ce  médecin.  Prenant  les  explications 
qu’une  imagination  vive  et  ardente  lui  suggère  pour  dés  faits  âCqüis 
par  l'observation,  il  en  déduit  des  conclusions  nécessairement  hasar¬ 
dées.  La  diminution  de  l’oxygène  dans  le  sang,  l’état  A’ànoxyèmie  géné¬ 
rale  devient,  pour  lui,  la  cause  dé  tous  les  maux.  La  syncope,  suite 
d’une  saignée,  n’est  plus,  pour  M.  Jourdanet,  que  la  conséquence  d'une 
soustraction  brusque  d’oxygène,  due  à  la  perte  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  globules.  Les  globules  ne  sont  plus  que  des  petits  corps  sem¬ 
blables  aux  éponges  de  mousse  de  platiné,  servant  â  emmagasiner  des 
gâü  ;  d’hypothèse  ért  hypothèse,  il  est  arrivé  à  poser,  Comme  fait  ac¬ 
quis,  indubitable  (pour  lui),  qu’une  ascension  au  deià  de  2,000  mè¬ 
tres  équivaut  à  une  désoxygénation  barométrique  du  sang,  comme 
une  saignée  est  une  désoxygénation  globulaire!  Cependant,  il  est 
obligé  de  convenir  qu’on  s'habitue  âu  mal  des  montagnes  Corinne  on 
s'habitué  au  mal  de  mer. 

Î1  ne  nous  parait  pas  légitime  de  conclure  des  défaillances  qui  at¬ 
teignent  les  voyageurs,  au  moment  où  ils  viennent  d’exécuter  rapide¬ 
ment  une  ascension  de  3  à  4,000  mètres,  à  l'affaiblissement  fatal  des 
hommes  qui  habitent  ces  altitudes  et  au  dépérissement  de  leur  fade. 

Constamment  préoccupé  de  théories  plus  OU  moins  vagtiés  sur  l’ilé- 
iflâtûse,  M.  Jourdanet  admet  que  la  présence  de  la  vapeur  d’eau,  en 
quantité  notable  dans  i 'atmosphère,  est  une  Condition  favorable  pour 
mitiger  les  influences  fâcheuses  des  régions  élevées,  en  ce  Sens  qüe 
là  vapeur  d’eaü  favorise  l’expiration  de  l’acide  Carbonique  et  tendrait 
ainsi  à  rétablir  ia  fonction  pulmonaire.  Suivant  M.  Poucet,  à  Orizaba, 
oh  l’air  est  moins  raréfié  qu’à  Mexico,  l’hygromètre  marque  constam¬ 
ment,  darts  la  saison  des  pluies,  00  à  98,  et  cependant,  les  médecins 
militaires  Ont  pu  reconnaître  combien  cette  époque  de  l’année  était 
fâcheuse.  A  la  Un  de  l’hivernage,  au  contraire,  on  a  vu  la  santé  gé¬ 
nérale  de  l’armée  s’améliorer.  Ces  remarques,  dit  notre  confrère,  ne 
sont  point  particulières  aux  Français  transplantés  assez  rapidement 
dans  les  régions  élevées  :  parmi  les  Soldats  mexicains,  Oh  retrouve, 
ptième  à  un  plus  fort  degré,  les  maladies  de  notre  armée. 
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Tout  en  admettant  que  lè  temps,  l’habitude,  puissent  modifier  pro¬ 
fondément  les  fonctions  de  l’organisme  lui-méme  de  manière  à  'COb*- 
figer  les  influences  peu  favorables  à  la  Santé,  M.  Jôurdanet  Croit  pou¬ 
voir  affirmer,  sans  cependant  fournir  aucun  -chiffre  susceptible  de 
faire  partager  sa  conviction  au 'lecteur,  que  les  habitants  des  altitudes 
ne  Vivent  ni  aussi  longtemps  ni  aussi  bien  que  ceux  du  niveau  des 
mers.  A  défaut  de  la  statistique ,  qui,  d’une  manière  générale,  ne  lui 
inspire  qüè  fort  peu  dé  sympathie  ,  il  aime  'nïiè'uX  S’eh  tenir  à  Cë  que 
l’ebservatiôù  d’ensemble  et  les  croyances  dés  gèils  misés  indiquent 
comme  probable  sur  ce  sujet.  Nous  nous  permettrons  de  demander  à 
M.  Jôurdanet  sur  quoi  les  Croyances  des  gens  Sensés  peuvent  se  baser,  êî 
ce  n’est  sur  Une  sorte  de  statistique ,  quelque  imparfaite  qu'elle  soit, 
M.  L.  Coindet  s’est  livré  à  dès  recherches  numériques  concernant  la 
durée  moyenne  de  là  vie  à  Mexico  (1)  ;  elles  démontreraient  que  lès 
limites  de  l’eXistehce  ( moyenne  générale,  29,161  ne  sent  pas  déjà  Si 
borhéès  dans  cette  localité  et  que  l’on  à  la  Chance  d’y  arriver  à  une  vieil¬ 
lesse  asses  avancée  :  «En  supposant  même,  dit  notre  confrère-,  la  durée 
moyenne  de  la  vie  e&COre  moins  considérable ,  qn’y  aurait-il  d’éten* 
nant  avec  les  détestables  conditions  dans  lesquelles  le  peuple  végète 
à  Mexico  ?  »  L’énumération  de  toutes  les  causes  de  Maladies  qui  y 
sévissent,  sans  recourir  ' an  baromètre,  rend  parfaitement  compte 
d’une  mortalité  élevée,  aussi  bien  sur  l’Anahüâd  que  dans  tout  autre 
lieu  situé  au  niveau  des  mers. 

Dans  un  élan  d'enthousiasme  naturiste ,  M.  jôurdanet  accepté 
tmme  ùŸ'mjance  «  qu’une  ligne  Verticale  dé  2,000  mètres  dè  bautéùf 
pourrait  fournir  tous  lés  éléments  d’uue  graduation  hygiénique  dans 
laquelle  lës  divers  tempéraments  rencontreraient  dés  Correctifs  iMCfc 
é&arts  qui  léUr  Sont  le  plùs  naturels...  »  Les  éruptions  terribles  défit 
les  inégalités  du  sol  sont  le  résultat  auraient  eu  pour  objet,  de  la  part 
dè  la  Providence,  de  rOhdre  accessibles  à  l’homme  les  régions  élevées 
de  l’air,  dont-l'influehcè  peut  devenir  bienfaisante  pour  des  tempë^ 
ràmëhts  qui  souffrent  sur  les  niveaux  inférieurs,  Le  Créateur,  dans 
sa  prévoyance  infinie,  a  fourni  à  l’homme  les  avantages  de  là  bU?ô- 
métrie  médicale  ;  malheureusement  il  a  fallu  attendre  que  M,  JOuf** 
danet  les  ait  fait  ressortir  pour  qu’il  sache  en  profiter,  Grâce  aux  nenu- 
brèusès  pérégrinations  que  Ce  médecin  physiologiste  a  accomplies 
fiahà  lè  Mexique  et  qu’il  décrit  dahs  une  prose  poétique,  il  est  fi* 
connu  aujourd’hui  qu’à  2,000  mètres  on  est  à  l’abri  dès  émanations 
palustres  et  dos  maladies  de  la  zone  tropicale  ;  mais  il  ftë  faut  pas 
dépasser  cette  altitude,  car  au  delà  des  dangers  nouveaux  se  présent 
tant,  ce  sont  toutes  les  Conséquences  de  la  diminution  de  l’ôxygèhé; 
En  somme,  l’homme,  au  Mexiqne,  aurait  donc  à  choisir  entre  lès  ma¬ 
ladies  tropicales  du  niveau  des  môrs  ou  des  loetilitéë  peu  élevées  et 


(I)  Gazelle  hebdomadaire,  nq  15,  p.  234;  1861, 
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l’anoxyémie  de  l’Ànahuac!  C’est  ici  le  lieu  d’examiner  les  motifs  qui 
pourraient  déterminer  la  préférence  de  l’Européen  pour  l’une  ou 
l’autre  de  ces  régions.  Le  blanc  s’acçlimate-t-il  mieux  sur  le  littoral 
que  sur  les  grandes  hauteurs  ?  La  statistique  serait  évidemment  seule 
capable  de  résoudre  cette  question.  Malheureusement  il  n’y  a  guère 
de  statisque  possible  dans  un  pays  où  il  n’y  a  pas  de.  dénombrement 
administratif  régulier.  D’après  la  moyenne  des  derniers  calculs,  la  po¬ 
pulation  du  Mexique  monterait  à  8,200,000  environ,  suivant  M.  Jour- 
danet,  et  à  8,604,000,  suivant  M.  Coindet,  en  1858.  Cette  différence 
assez  sensible  est  encore  autrement  forte  si  l’on  cherche  à  connaître 
la  répartition  des  éléments  suivant  les  races.  M.  Coindet  admet,  pour 
les  Européens,  le  chiffre  de  1,768,429,  tandis  que  M.  Jourdanet,  trou¬ 
vant  que  le  chiffre  chargé  de  représenter  la  race  blanche  dépasse 
évidemment  la  réalité,  ne  se  gène  pas  pour  le  réduire  légèrement , 
mais  sans  donner  les  bases  de  son  calcul  :  «  On  serait  plus  près  de  la 
.vérité,  je  pense,  dit-il,  si  l’on  admettait  600,000  blancs.  »  Il  est  évi¬ 
dent  qu’avec  de  pareils  écarts  on  ne  peut  que  rester  dans  une  réserve 
extrême  en  ce  qui  concerne  les  conclusions  que  l’on  pourrait  tirer 
d’une  statistique  aussi  imparfaite. 

Suivant  M.  Coindet ,  la  population  du  Mexique  serait  en  voie  d’ac¬ 
croissement  ;  il  attribue  aux  causes  suivantes  les  obstacles  apportés  à 
son  augmentation  dans  des  limites  plus  étendues  :  1°  la  guerre  de 
l’indépendance  ;  2°  les  guerres  civiles  ;  3°  différentes  épidémies  ,  dont 
trois  de  choléra  ;  4°  les  incursions  des  barbares  indiens  dans  les  pro¬ 
vinces  frontières;  5°  l’expulsion  des  Espagnols;  6°.  la  difficulté  des 
mariages  ;  7°  le  recrutement  forcé  de  l’armée:  8"  l’émigration,  etc. 
Pour  M.  Jourdanet,  la  cause  puissante  qui,  de  tout  temps,  a  mis  .obs¬ 
tacle  aux  progrès  de  la  race  blanche,  c’est  le  climat  lui-même,  autant 
celui  des  hauteurs  que  celui  des  localités  situées  au  niveau  de  la  mer, 
dont  la  réputation  mortifère  est  démesurément  établie.  Ce  n’est  pas 
sans  étonnement  qu’on  lira  dans  le  livre  de  ce  médecin  ,  au  chapitre 
consacré  à  l’ acclimatement  des  Européens  snr  la  zone  inférieure,  des  as¬ 
sertions  telles  que  celles-ci  :  «  Au  Mexique ,  ce  ne  sont  pas  les  alti¬ 
tudes  qui  sont  le  plus  propres  au  développement  complet  de  l’orga¬ 
nisme  et  à  l’exercice  régulier  des  fonctions  physiologiques  ;  sur  le 
littoral  du  golfe,  à  Yera-Cruz ,  à  Campêche,  à  Merida  d’Yucatan ,  sauf 
les  atteintes  de  fièvre  jaune,  les  étrangers  jouissent  d’une  bonne  santé  et 
sont  soumis  à  moins  d’accidents  que  les  créoles  eux-mêmes.  »  Et  cependant, 
M.  Jourdanet  est  forcé  de  reconnaître  que  si  sur  le  littoral  du  Mexique, 
dans  les  localités  non  palustres ,  le  blanc  venu  d’Europe  parvient  à  s’ac* 
çlimater  individuellement ,  l’acclimatement  de  sa  race  y  est  fort  con¬ 
testable.  Cette  distinction  n’est  nullement  fondée  :  l’acclimatement 
dit  individuel  n’est,  comme  le  remarque,  avec  raison,  M.  Bertillon.  (1); 


(1)  Ouvrage  cité,  p.  271 . 
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qu  un  pseudo-acclimatement,  la  race  ne  peut  se  séparer  de  l’individu. 
La  surprise  du  lecteur  doit  être  plus  grande  encore  quand  il  voit  le 
même  écrivain  qui,  tout  à  l’heure,  reconnaissait  que  la  Providence  a 
tout  répandu  sur  la  terre  pour  le  plus  grand  bien  des  êtres  qui  l’ha¬ 
bitent,  affirmer  qu’au  delà  de  2,000  mètres  l’Européen  ne  s’acclimate 
plus,  même  individuellement  :  le  climat  le  ruine  insensiblement. 
«  Quant  à  sa  race  ,  non-seulement  elle  ne  jette  pas  de  racines  vivaces 
sur  les  lieux  les  plus  élevés  du  plateau,  mais  il  est  encore  vrai  de  dire 
qu’elle  a  flétri  le  type  indien  ,  originaire  de  ces  contrées  ;  ce  beau 
paradis  du  plateau  des  Andes  nous  traite  plus  mal  encore  que  les 
côtes  si  mal  famées  du  golfe  du  Mexique...  Sur  les  hauteurs,  impuis¬ 
sants  à  nous  soutenir  nous-mêmes  ,  nous  n’empruntons  aux  naturels , 
par  le  croisement,  qu’une  vigueur  éphémère,  à  la  condition  de  dimi¬ 
nuer  d’autant  les  forces  de  la  race  qui  nous  l’a  cédée.  » 

Aucun  chiffre ,  aucun  argument  sérieux ,  ne  vient  à  l’appui  de 
semblables  assertions,  l’imagination,  l’esprit  de  système,  en  font  tous 
les  frais. 

Si  nous  consultons  les  Études  statistiques  de  M.  Coindet ,  précisé¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  le  district  de  Mexico,  on  trouve  au  contraire, 
d’après  les  documents  d’une  authenticité  irréprochable  (1)  qu’il  a  re¬ 
cueillis,  que,  en  supposant  les  conditions  normales,  l’accroissement  de 
l’espèce  pourrait  être  aussi  considérable,  si  ce  n’est  plus,  qu’en  aucune 
contrée  de  l’Europe.  Ce  qui  a. trait  au  district  de  Mexico  s’applique  à 
tout  le  plateau  de  l’Anahuac ,  à  toutes  les  régions  qui  se  trouvent  à 
peu  près  à  la  même  altitude  que  Mexico. 

Une  zone  cependant,  aux  yeux  de  M.  Jourdanet,  offrirait  des  ga¬ 
ranties  réelles  contre  les  influences  opposées ,  qui  sont  évidentes 
( pour  lui),  à  la  base  et  sur  le  plateau  des  Gordillières  ;  ce  serait 
celle  des  hauteurs  modérées  de  1,000  mètres  à  1400  mètres.  Mais  , 
malheureusement,  les  émanations  palustres  y  régnent  encore,  sur¬ 
tout  en  dehors  des  cités.  En  vertu  de  théories  particulières  à  l’au¬ 
teur  et  sur  lesquelles  nous  reviendrons,  dans  les  pays  chauds,  les 
villes  sont,  pour  les  étrangers  ,  plus  saines  que  les  campagnes  ;  sous 

les  tropiques,  les  beaux  jardins,  les  ombrages,  nous  tuent  (1) .  Il  faut 

avouer  que  nous  voilà  bien  en  désaccord  avec  le  psaume  entonné  en 
l’honneur  de  la  nature. 

Avant  d’étudier  les  maladies  dont  l’homme  peut  être  atteint  sur  les 
altitudes,  jetons  un  coup  d’œil  sur  la  pathologie  du  golfe  du  Mexique. 
M.  Jourdanet,  qui  aime  passionnément  les  contrastes  et  les  antir- 


(1)  Dans  un  travail  intitulé  De  la  Statistique  du  Mexique  dans  ses  rapports 
avec  l'acclimatement  des  différentes  races  humaines  qui  l’habitent,  et  dont,  la 
1'"  partie  a  paru  dans  le  numéro  du  Ki  juillet  dernier  de  la  Gazette  médicale, 
M.  Jourdanet  conteste  la  valeur  des  statistiques  sur  lesquelles  M.  Coindet  a  cru  pou¬ 
voir  s’appuyer.  11  est  évident  que  nous  n’avons  nullement  qualilé  pour  prendre  un 
parti  dans  cette  discussion. 
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thèses,  reconnaissant  tjue  la  sécheresse  èl  l'humidité  du  Sol  impri¬ 
ment  des  caractères  originaux  à  la  constitution  pathologique  des  lo¬ 
calités  torrides ,  choisit  pour  tÿp'es  Opposés  les  deux  États  de  Yücatatt 
et  de  Tabasco.  En  réalité,  ceë  contrastés  entre  dëUx  divisions  dè 
géographie  administrative,  Si  petites  et  si  voisines  l’Une  de  l’aütre, 
résident  beaucoup  plus  dans  Eimaginatioii  de  l’auteur  et  pour  le  be¬ 
soin  dé  ses  théories  que  dans  l’observation.  Dans  le  YüCâtan,  qui  offre 
une  succession  de  lieux  secs  et  de  terrains  humides,  mais  dont  tes 
principaux  centres  d’habitations  sOht  eh  dehors  des  émanations  p®1 
lustres  (?) ,  il  faudrait  placer,  au  premier  rang  dés  affectiOhs  domi¬ 
nantes,  la  phthisie  à  marche  aiguë  ;  puis  Viendraient  lés  entérites  et 
la  dysentérie. 

Malgré  la  prétendue  sécheresse,  il  faut  bien  avouer,  cependant,  qu’à 
certaines  saisons,  les  fièvres  de  ihàtais  vienhèht  dominer  là  patho¬ 
logie  entière.  Il  esterai  que,  d’après  M.  Jourdanet,  lès  fièvres  per¬ 
nicieuses  se  permettraient  rarement  de  franchir  lêS  murailles  ÜOS 
villes  et  resteraient  respectueusement  reléguées  sous  les  ombragés. 
«Nés  dans' ta  fange, tes  miasthés  paludéens  aiment  Tôlhbre  et  l’itn- 
hiobilité  sotis  les  grands  arbres  ,  ils  meurent  au  contact  tië  l’air  libre 
et  à  l’éclat  du  grand  jour.  » 

Inutile  dè  faire  ressortir  que  bette  pensée  est  tout  aussi  peu  médi^ 
c  ale  que  lé  style  emprunté  à  l’idylle  qui  est  employé  pour  l’expriftrér. 
La  sciehcê  sé  prête  peu  à  bés  oppositions  d’idéeS  et  de  mots  à  effet 
qui  doivent  être  réservés  polir  des  ouvragés  dti  dothaihë  dé  l’imagi¬ 
nation  pure. 

L’État  de  Tabasco  offrirait,  au  contraire,  le  type  dés  blimatà  chauds 
et  humides.  (Notons  en  passant  qü’il  n’v  a  pas  plùà  de  200  kilomètres 
de  Campêche  à  Tabasco.) 

L'Insalubrité  de  ce  pays,  éminemment  marécageux,  sérail,  telle  que 
les  Indiens  eux^-mèmes  l’auraient  fui.  On  n’y  reheontrè  quë  dès  facit 
livides,  rayonnant  tristement,  là  chloro-anémie  et  l’ittère  (sic,  p.  454); 
Naturellement  lés  fièvres  et  la  cachexie  paludéenne  y  dominent,  et,  ëh 
Vertu  de  la  loi  d’antagonisme  morbide,  la  phthisie  disparaît,  OU  aü 
moins  à  peu  près.  La  pneumonie  elle-même  në  peut  y  être  qUé  fort 
rare,  homme  cela  s’observe  d’ailleurs  pour  les  Européens,  dans  lèS 
pays  de  la  zone  tropicale  situés  sur  le  littoral.  M.  Jourdanet  trôuve 
facilement  i’éxplicatiOn  de  cetto  rareté  de  la  pneumonie.  Les  Côübhes 
inférieures  de  l’air  étant  toujours  saturées  d’humidité,  la  sueur  qui 
inonde  lë  corps  dë  l’homme  né  s’évapore pas,  on  ne  peut  donc  pas  se 
refroidir  ni  avoir  de  sueurs  rentrées  {sic).  «  D’ailleurs  le  type  inflam¬ 
matoire  franc  est  presque  inconnu  à  Tabasco.  Ce  qui  parait  le  plus 
être  une  inflammation  vive  n’ëst  communément  qu’une  névrose,  une 
fièvre  essentielle  ou  un  empoisonnement  miasmatique;  »  Nous  crai¬ 
gnons  fort  que  la  commission  du  Mexique  ne  trouvé  pas  aussi  facile  de 
caractériser  la  phyâiohoniie  des  différents  districts  qu’il  lê  semble,  & 
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en.  juger  par  le  livre  de  M.  Jourdanet.  II  est  vrai  que  ce  quin’est  qu’à, 
l’état  de  proposition  émise  avec  réserve  et  très-controversée  devient 
bien  vite,  pour  ce  médecin,  une  vérité  acquise,  grâce  à  ses  théories 
sur  les  miasmes,  sur  la  respiration  dans  les  pays  chauds  et  sur  les 
fonctions  de  la  rate. 

Pour  M.  Jourdanet,  il  est  désormais  démontré  que  le  miasme  palu¬ 
déen  n’est  nuisible  que  la  nuit;  il  est  convaincu  de  cette  vérité  peu 
lumineuse  que  «  l'absence  des  rayons  directs  de  soleil  favorise  le  dévelop¬ 
pement,  dans  l’atmosphère,  de  produits  organiques  de  fermentation ,  et  que 
c’est  au  milieu  des  ténèbres  de  la  nuit  qu'il  faut  marcher  à  démontre r  na¬ 
turellement  leur  présence  »  (p.  163).  Partant  de  cette  hypothèse,  et  ne 
s’arrêtant  pas  en  si  bon  chemin,  l’ozone  et  l’oxygène  aidant,  M.  Jour¬ 
danet  développe  tout  un  système  au  moyen  duquel  il  explique  la 
périodicité  des  fièvres,  l’antagonisme  avec  la  phthisie,  et  beaucoup 
d’autres  choses  enoore. 

Ce  qu’il  a  dit  de  Yucatan  et  de  Tabasco  peut  s’expliquer  d’une  ma¬ 
nière  générale,  suivant  lui,  à  toutes  les  terres  chaudes. 

Si  nous  nous  sommes  un  peu  appesanti  sur  les  idées  théoriques  qui 
occupent  malheureusement  tant  de  place  dans  le  livre  deîl.  Jourdanet, 
c’est  pour  permettre  au  lecteur  d’apprécier  la  manière  dont  il  procède, 
la  valeur  qu’il  faut  dès  lors  attacher  à  ses  assertions  sur  l’influence 
des  altitudes  et  sur  la  fièvre  jaune. 

Le  Mexique  est  la  terre  classique  de  la  fièvre  jaune,  comme  le  delta 
du  Gange  est  le  berceau  du  choléra  ;  jusqu’à  présent,  en  dépit  des 
investigateurs  les  plus  persévérants,  la  cause  essentielle  du  typhus 
amaril  est  encore  à  trouver.  Il  est  plus  sage  d’avouer  notre  ignorance 
que  de  persister  dans  de  fausses  doctrines.  On  a  renoncé  générale¬ 
ment  aujourd’hui  à  donner  une  origine  commune  à  la  fièvre  jaune  et 
aux  fièvres  palustres.  Ce  n’est  pourtant  pas  une  raison  pour  tomber 
dans  un  extrême  opposé  et  admettre  avec  M.  Jourdanet  l’antago¬ 
nisme  du  miasme  paludéen  et  du  miasme  amaril.  Le  premier  serait 
essentiellement  terrestre,  et  l’autre  maritime ,  l’un  est  un  produit 
nocturne,  l’autre  un  produit  diurne.  Aussi  les  localités  à  fièvre  jaune 
seraient  d’autant  plus  funestes  aux  étrangers  qu’elles  seraient  de¬ 
venus  plus  salubres  pour  les  natifs,  par  suite  du  déboisement  et  du  des¬ 
sèchement  des  marais.  Nous  ne  faisons  qu’énoncer  ces  singuliers  para¬ 
doxes  sans  nous  y  arrêter.  Nous  préférons  faire  ressortir  les  données 
pratiques  qui  découlent  des  observations  récentes  de  nos  confrères  de 
l’armée  et  de  la  marine.  MM.  Crouillebois,  Jaspard,  entre  autres,  ont 
parfaitement  mis  en  lumière  la  formation  des  foyers  d’infection  et 
leur  puissance  d’irradiation,  l’un  pour  l’épidémie  observée  à  la  Yera- 
Gruz,  l’autre  pour  celle  qui  a  sévi  à  Tampico  sur  l’infanterie  de  marine. 
Tout  en  reconnaissant  l’immunité  relative  dont  jouissent  les  individus 
atteints  une  première  fois  de  fièvre  jaune,  môme  légère,  en  temps 
d’épidémie,  on  n’est  nullement  autorisé  à  regarder  la  fièvre  jaune 
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comme  une  maladie  d’acclimatement,  et  encore  moins  à  admettre,  avec 
M.  Jourdanet,  la  possibilité  de  préservation  de  la  fièvre  jaune  par  des 
maladies  d’autre  nature.  «  Il  suffirait,  suivant  lui,  pour  vivre  à  la  Yera- 
Cruz  ou  à  la  Havane,  d’aller  prendre,  au  préalable,  une  fièvre  d’accli¬ 
matation  dans  quelques  ports  secondaires  d’où  le  défaut  d’étrangers 
exclut  l’aliment  épidémique.  Celte  fièvre,  selon  toute  probabilité,  sera 
légère  ;e tvous  serez  tout  aussi  bien  préservés  pour  l’avenir  que  si 
vous  eussiez  essuyé  à  la  Havane  môme  un  vomito  des  plus  graves.  » 

MM.  Brault,  Crouillebois,  et  particulièrement  M.  le  médecin-major 
Fuzier,  ont  parfaitement  établi  la  coïncidence  de  la  fièvre  jaune  à  la 
Yera-Cruz  avec  des  fièvres  intermittentes;  il  ressort  de  cette  notion 
une  indication  des  plus  importantes  pour  le  traitement.  Uhe  fièvre 
pseudo-continue,  semblable  à  celle  qu’on  observe  à  Bône,  peut  parfai¬ 
tement  en  imposer  et  faire  croire  ù  la  fièvre  jaune. 

Hâtons-nous  d’arriver  aux  maladies  dites  des  altitudes.  Comme  on 
s’y  attend,  pour  M.  Jourdanet,  c’est  l’anémie  qui  domine  toute  la  pa¬ 
thologie  de  ces  régions.  «Le  peuple  qu’on  observe,  dit-il,  au  delà 
de  2,000  mètres  est  un  peuple  d’anémiques.  »  Mais  ce  n’est  plus  l’ané¬ 
mie  comme  nous  l’entendons,  celle  que  nous  voyons  au  niveau  des 
mers,  c’est  une  anémie  originale  :  l’auscultation,  des  artères  fournit 
rarement  les  bruits  de  souffle  caractéristique,  le  sang  contient  les 
proportions  normales  de  globules!  C’est  la  diminution  d’oxygène  qui 
en  fait  tous  les  frais,  c’est  une  maladie  de  nouvelle  création  qui  néces¬ 
site  une  diminution  nouvelle,  c’est  1  ’anoxyémie  des  altitudes.  Les  ren¬ 
seignements  recueillis  par  M.  Goindet  ne  viennent  nullement  à  l’appui 
de  cette  vue  de  l’esprit.  Si  l’on  rencontre ,  à  Mexico,  dans  certaines 
classes  de  la  population,  beaucoup  de  sujets  dont  le  sang  est  appau¬ 
vri,  ce  n’est  pas  à  la  diminution  de  pression  atmosphérique  qu’il  faut 
l’attribuer,  mais  bien  aux  causes  qui,  au  niveau  des  mers,  produisent 
le  môme  effet.  «  Si  parfois,  dit  notre  laborieux  confrère,  l’anémie  se 
développe  dans  les  autres  classes  de  la  société  mieux  favorisées,  ceci 
tient  au  genre  de  vie,  aux  coutumes,  au  défaut  d’exercice,  etc.,  qui 
résultent  du  climat,  dont  l’action  est  par  conséquent  indirecte,  mais 
l’altitude  n’a  rien  à  faire  dans  tout  cela,  et  ce  n’est  pas  en  ce  sens 
qu’elle  imprime,  à  la  longue,  des  modifications  »  (1). 

Les  divergences  entre  ces  deux  observateurs  étudiant  la  pathologie 
d’une  même  région  sont  encore  plus  accusées  à  l’occasion  de  la  pneu¬ 
monie  qui  est  la  phlegmasie  la  plus  fréquente  à  Mexico.  M.  Coindet 
donne  une  explication  rationnelle  de  la  gravité  qu’elle  y  acquiert  : 
«  L’homme  sur  les  hauteurs,  dit-il,  est  obligé  de  compenser  la  raré¬ 
faction  de  l’atmosphère  par  une  énergie  et  une  activité  plus  grandes 
dé  la  respiration;  il  a  donc  besoin,  sans  cesse,  de  l’intégrité  et  du 
libre  exercice  de  ses  facultés  respiratoires.  Si*  par  suite  d’une  cir- 


(1)  Gazette  hebdomadaire,  n°  6,  p.  234  ;  8  avril  1864. 
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constance  quelconque,  cette  intégrité  et  ce  libre  exercice  viennent  à 
être  subitement  troublés,  comme  il  arrive  à  la  suite  d’une  inflamma¬ 
tion  aiguë,  alors  l’équilibre  ne  peut  plus  s’établir,  il  se  produit  presque 
aussitôt  des  phénomènes  d’asphyxie  d’autant  plus  graves,  que  le  cœur 
a  agi  avec  plus  d’intensité  et  sur  une  plus  grande  étendue.  »  Si  l’ady¬ 
namie  et  l’état  typhoïde  viennent,  à  Mexico,  compliquer  de  préférence 
la  pneumonie,  c’est  parce  que  la  phlegnlasie  a  pour  siège  le  poumon. 
Cette  affection  est  également  fréquente  chez  les  jeunes  enfants,  et  la 
tendance  asphyxique  chez  eux  n’est  pas  moins  prononcée  que  chez 
les  adultes. 

Un  des  traits  caractéristiques  de  la  pathologie  des  hauts  plateaux, 
c’est  le  développement  spontané  du  typhus,  môme  au  milieu  des  con¬ 
ditions  hygiéniques  les  plus  favorables.  Il  faut  qu’il  y  ait  dans  l’alti¬ 
tude,  dans  le  climat,  etc.,  une  influence  spéciale.  Aux  conditions  clima¬ 
tologiques,  ditM.  Coindet(l),  viennent  s’ajouter,  à  Mexico,  la  malpro¬ 
preté  des  rues,  le  défaut  de  curage  des  égouts,  etc.  Pour  M.  Brault  (2), 
«  le  typhus  est  endémique  dans  la  capitale  du  Mexique,  comme  la 
fièvre  jaune  est  endémique  à  la  Yera-Cruz  ;  il  est  vrai  de  dire  que  cha¬ 
que  rue,  chaque  maison  est  un  foyer  d’infection  qui  peut-,  à  un  moment 
donné,  devenir  un  foyer  d’infection  typhique.  »  Ce  judicieux  confrère 
ne  comprend  pas  qu’on  ait  attribué  le  typhus  à  la  raréfaction  de  l’air, 
et  qu’on  n’ait  pas  voulu  voir  dans  la  saleté  sordide  de  la  race  mexi¬ 
caine,  dans  son  oubli  complet  des  règles  de  l’hygiène  la  plus  simple,  la 
véritable  cause  de  cette  endémie.  M.  Coindet  préfère  laisser  les  théories 
de  côté  et  avouer  son  ignorance  sur  la  cause  essentielle  du  typhus  sur 
le  plateau  de  l’Anahuac.  Il  paraît  qu’il  y  a  existé  de  tout  temps;  tout 
porte  à  croire  qu’une  épidémie  dévastatrice  qui  a  été  surtout  meur¬ 
trière  dans  les  années  -1546,  1576  et  1736,  et  qui  était  désignée 
parmi  les  indigènes  sous  le  nom  de  matlazaliualt ,  n’était  autre  chose 
que  le  typhus,  empruntant  sa  gravité  à  l’élément  épidémique.  Nous  ne 
laisserons  pas  passer  cette  occasion  de  faire  remarquer  combien  sont 
dans  l’erreur  les  auteurs  de  géographie  médicale  qui  ont  voulu  ren¬ 
fermer  le  typhus  dans  des  limites  géographiques  étroites*  Ainsi  Mürhy 
prétend  que  c’est  une  affection  spéciale  h  la  zone  tempérée  de  l’hémi¬ 
sphère  boréal,  qu’elle  n’a  jamais  dépassé  au  sud;  l’isotherme  de  18"  R. 
Selon  cet  auteur,  cette  maladie  miasmatique  parait  faire  défaut  dans 
la  zone  torride  et  dans  la  zone  tempérée  de  l’hémisphère  sud.  Non- 
seulement  ce  qui  se  passe  sur  l’Anahuac  a  complètement  anéanti 
ces  délimitations  illusoires,  mais  l’épidémie  du  typhus  qui  a  sévi  sur 
le  bataillon  égyptien  (3)  à  la  mer,  entre  les  Antilles  et  la  Yera-Cruz, 


(1)  Recueil  de  mémoires,  1. 1,  u“  53,  p.  384. 

(2)  Même  recueil*  t.  Il,  n°  51,  p.  190. 

(3)  Extrait  d’un  rapport  sur  le  service  médical  de  Ver a-Cruz  pendant  le 
mois  de  février  1863 ,  par  M.  Fussier,  médecin-major  de  l'c  classe.  Recueil  de 
médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires,  t.  IX,  n“  40,  p.  265. 
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prouve  péremptoirement  que  cette  affection  est  de  tous  les  liehx  et 
sévit  sur  toutes  les  races.  Par  l'encombrement,  l’homme  peut  la  faire 
Se  développer,  à  sOn  gré,  pour  ainsi  dire. 

Üfi  autre  fait  très-important  semblerait  ressortir  de  l'Observation, 
ft’èst  la  rareté  de  la  phthisie  à  2,200  mètres  d’élévation. 

D’après  M.  Jourdanet,  on  ne  rencontrerait  sur  l’Anahuac  des  tu¬ 
berculeux,  en  petit  nombre,  que  parmi  lès  sujets  peu  favorisés  de  la 
fortune  qui,  passant  les  nuits  dans  des  rez-de-chaussée,  dorment 
sur  le  sol  humide  et  sé  nourrissent  d’une  manière  imparfaite  ;  mais, 
dans  l§s  classes  aisées,  la  rareté  de  la  phthisie  serait  telle  què,  pen¬ 
dant  deux  années  de  séjour  à  Puebla  et  huit  années  à  Mexico,  ce  pra¬ 
ticien  très-répandu  ne  se  rappelle  pas  avoir  été  consulté  par  12  phthi¬ 
siques  dans  sa  pratique  qui  s’adressait,  il  est  vrai ,  surtout  aux  ri¬ 
ches.  Malheureusement,  si  nous  consultons  les  documents  authentiques 
'  rassemblés  par  M-  Coindet  pour  les  années  -1887,  -1859  et  les  six  pre¬ 
miers  mois  de  -1860,  nous  trouvons  que  sur  une  population  de  200,000 
âmès,  la  phthisie  pulmonaire  aurait  donné  lieu  ,  en  trente  mois  ,  à 
2,886  décès.  Les  témoignages  de  deux  médecins  des  plus  recom¬ 
mandables  de  Mexico  ne  viennent  pas  corroborer  l’appréciation  de 
M.  Jourdanet  qui  nous  parait  exagérée.  En  effet,  suivant  M.  le  profes¬ 
seur  Jimenés,  la  phthisie  pulmonaire  entre  pour  8  à  6  p.  0/0  dans  la 
mortalité  générale  de  cepte  ville.  M.  le  Dr  Munoz  admet  aussi  eette 
proportion,  ce  qui  fait  80  à  60  sur  1,000,  au  lieu  de  114  comme  cela  a 
lieu  en  France,  Si  on  nepeutdire  que  cette  affection  soit  d’une  rareté 
extrême,  oh  ne  peut  s’empêcher  cependant  d’être  frappé  de  ce  chiffre 
relativement  peu  élevé.  11  faut  avouer  qu’a  priori,  pn  ne  devait  point 
s’y  attendre,  et  que  s’il  faut- s'incliner  devant  les  faits  ,  l’explication 
de  .cette  immunité  dont  jouiraient  les  altitudes  ne  nous  paraît  pas 
facile  à  fournir,  Comment  j  même  en  se  déclarant  partisan  des  idées 
théoriques  de  M.  Jourdanet ,  concevoir  qu’un,  milieu  dont  l’atmo¬ 
sphère  est  si  raréfié  qu’il  porte  une  atteinte  profonde  à  l’hématose  et 
entraîne  i’ànoxyémie,  puisse  prévenir  le  développement  d’une  mala¬ 
die  qui  frappe  habituellement  les  sujets  d’une  constitution  appauvrie? 
Comment  cette  imperfection  de  l’hématose  peut-elle  être  favorable  à 
la  guérison  de  la  tuberculisation  pulmonaire  qui  a  pour  effet  de  rendre 
une  partie  des  poumons  imperméables  h  l’air?  Il  n’est  pas  plus  facile 
de  s’en  rendre  compté  en  adoptant ,  comme  nous  sommes  porté  à  le 
faire,  les  potions  opposées  fournies  par  M.  L,  Coindet»  j5i,.  pour  com¬ 
penser  la  diminution  d’oxygène ,  la  circulation  et  là  respiration  doi¬ 
vent  s’activer  au  point  que  les  affections  du  cœur  et  l’emphysème 
pulmonaire  deviennent  la  conséquence  fréquente  du  séjour  sur  les 
hauts  plateaux,  il  est  difficile  de  comprendre  comment  la  phthisie  pul¬ 
monaire  n’est  pas  accélérée  dans  sa  marche,  comment  les  homoptysies 
surtout  ne  prennent  pas  Un  caractère  de  gravité  exceptionnel.  Le  rai¬ 
sonnement  très-Jogique  que  fait  notre  distingué  confrère  pour  expli- 
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quer  la  gravité  de  la  pneumonie  sur  l’Anabhae  dpi),  s'appliquer  a 
fortiori  aux  tubercules  pulmonaires,  qui  sont  un  obstacle  permanent 
au  libre  exercice  de  la  respiration  ,  les  phénomènes  d’une  asphyxie 
lente  doivent  ne  pas  tarder  à  survenir, 

M.  Jourdanet  attribue  cette  préservation  heureuse  à  l’uniformité 
d’une  douce  température.  D’une  part ,  nous  lui  répondrons  que  nette 
condition  favorable  peut  parfaitement  se  rencontrer  au  niveau  des 
mers,  et  que  c’est  précisément  le  motif  qui  a  fait  tant  vanter,  dp  nos 
jours,  le  séjour  des  stations  maritimes  dans  le  traitement  de  la  phthi¬ 
sie;  dB  l’autre,  nous  lui  ferons  remarquer  que  cette  uniformité  qu’il  invo¬ 
que  à  cette  occasion,  il  l’a  niée  lui-même  quelques  pages  avant  lorsqu’il 
parle  de  la  fréquence  de  la  pneumonie  sur  les  altitudes,  «La  cause  en 
est,  dit-il ,  dans  les  refroidissements  faciles  et  souvent  subits  ,  aux¬ 
quels  on  fait  d’autant  moins  d’attention  ,  que  la  beauté  habituelle  du 
ciel  et  la  douceur  générale  de  la  température  aveuglent  aisément  sur 
l’apparente  bénignité  de  l’atmosphère,»  Pour  M.  Jimpnés,  ce  n’est  pas 
l’altitude,  mais  le  climat  lui-même  avec  son  air  pur,  sa  température 
uniforme,  soufdes  écarts  seulement  momentanés,  qui  a  cette  heureuse 
influence.  M.  Munoz  pensé  que  la  sécheresse,  et  la  sécheresse  seule 
de  Pair,  n’est  pas  étrangère  à  cet  heureux  résultat.  A  ces  appré¬ 
ciations  sur  la  valeur  du  climat  (en:  dehors  dp  l’influence  de  la  di¬ 
minution  de  pression) ,  nous  ne  ferons  que  rapprocher  ce  que  dit 
M.  Coindet  :  «Nous  vivons  sous  un  de  ces  climats  qui  offrent  l’aspect 
d’un  printemps  continuel  ;  la  température  moyenne  de  la  saison  d’hi¬ 
ver  y  est,  comme  à  Naples,  de  15  à  16°,  mais  c’est  en  raison  même 
de  ces  conditions  météorologiques  habituelles  que  nous  sommes  très- 
sensibles  aux  moindres  abaissements  de  température,  qui  produisent 
en  abondance  des  bronchites,  des  pleurésies ,  des  pneumonies,  des 
angines  ,  des^  rhumatismes ,  etc.  a  Nous  nous  demandons  par  quelle 
faveur  les  poitrinaires  peuvent  trouver  une  amélioration  au  milieu  de 
circonstances  en  apparence  si  défavorables.  Gemment  enfin  concilier 
les  bienfaits  tant  vantés  des  stations  maritimes ,  de  l’air  marin  et  les 
vertus  des  altitudes  de  2,000  mètres? Nous  ne  pouvons  nous  appesan¬ 
tir  davantage  sur  cette  question,  qui  mériterait  une  longue  argumen¬ 
tation,  nous  avons  voulu  faire  remarquer  combien  elle  est  de  nature  à 
exercer  toute  la  sagacité  et  la  rigueur  d’observation  des  membres  de 
la  commission  scientifique  du  Mexique.  Nous  doutons  fort  qu’elle 
arrive  à  partager  les  idées  do  M.  Jourdanet  sur  la  diète  respiratoire  et 
que  Mexico  devienne  le  rendez-vous  des  jeunes  Européens  prédispo¬ 
sés  à  la  phthisie.  C’est  cette  même  ville  où  le  blanc  venu  d’Europe 
ne  peut  s’acclimater  ni  acclimater  sa  race,  qui  deviendrait  Je  gani- 
tarium  du  vieux  monde  !  Sans  doute,  le  climat  de  l’Anahuaç  peut  ra¬ 
lentir  la  marche  de  la  tuberculisation  des  habitants  du  littoral  du 
golfe  du  Mexique,  mais  est-ce  une  raison  pour  y  soumettre  les  phthi¬ 
siques  des  climats  tempérés  de  l’Europe? 
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Tous  les  observateurs  sont  d’accord  pour  reconnaître  la  fâcheuse 
influence  des  altitudes  sur  les  affections  du  coeur  par  suite  du  surcroît 
d’activité  des  fonctions  de  cet  organe  sur  les  hauts  plateaux.  Remar¬ 
quons,  à  cet  égard,  que  M. Jourdanet  lui-même  conseille  aux  malades 
atteints  de  ces  affections  l’habitation  des  localités  peu  élevées  ;  n’est- 
il  donc  pas  obligé  d’avouer,  implicitement,  que  cette  accélération  de 
la  circulation,  en  dépit  de  ses  raisonnements  physico-chimiques,  doit 
coïncider  avec  celle  de  la  respiration  et  devient,  par  suite,  une  condi¬ 
tion  défavorable  dans  toutes  les  maladies  des  organes  respiratoires. 
Il  proclame  lui-même  la  fréquence  des  congestions  chroniques  à 
Mexico,  et  particulièrement  de  la  congestion  du  col  de  l’utérus,  il  si¬ 
gnale  également  les  métrorrhagies  graves  qui  viennent  souvent  la 
compliquer,  en  dehors  même  du  travail  des  accouchements,  Mais, 
comme  toujours  ,  il  ne  voit  là  qu’une  conséquence  de  l’anoxyémie. 
C’est  encore  la  diminution  de  pression  barométrique  qui  est  la  cause 
des  hépatites  qui  se  terminent  fréquemment  par  la  formation  d’abcès. 

Nous  nous  sommes  déjà  étendu  trop  longuement  sur  les  théories 
émises  par  l’auteur  des  Altitudes,  pour  nous  permettre  de  faire  res¬ 
sortir  tout  ce  qu’il  y  a  d’étrange  dans  ses  idées  sur  l'innocuité  des  pays 
à  marais,  sur  l’influence  du  rayonnement  nocturne  vers  les  espaces  plané¬ 
taires.  Nous  rapprocherons  seulement  de  ses  assertions  relatives  à  la 
rareté  des  fièvres  intermittentes  dans  les  environs  de  Mexico ,  à  l’im¬ 
munité  paludéenne,  en  un  mot,  dont  jouirait  le  plateau  de  l’Anahuac, 
le  résultat,  entièrement  contradictoire,  du  travail  de  M.  le  Dr  Liber- 
mann  (1)  sur  les  fièvres  de  la  vallée  de  Mexico,  bien  que  ce  confrère 
partage  la  plupart  des  théories  de  M.  Jourdanet ,  en  ce  qui  concerne 
l’influence  de  l’altitude  sur  cette  quasi-immunité.  M.  Libermann  a 
parfaitement  établi  que  dans  les  villages  situés  sur  les  flancs  des  mon¬ 
tagnes  qui  bornent  le  bassin  de  Mexico,  les  cas  de  fièvre  quotidienne 
sont  fort  nombreux,  que  les  Indiens  sont  presque  tous  pâles,  cachec¬ 
tiques,  les  deux  tiers  des  cas  de  maladies  qu’ils  présentent  sont  des 
fièvres  intermittentes  franches  ou  larvées.  En  huit  jours,  le  tiers  des 
soldats  du  poste  de  Flalpan  en  était  atteint.  Les  récidives  de  fièvres 
contractées  dans  les  terres  chaudes  ont  été  excessivement  fréquentes. 
D’après  cet  observateur,  les  fièvres  pernicieuses  ne  s'e  rencontreraient 
jamais  dans  la  ville  de  Mexico  ;  bien  que  souvent ,  cependant ,  les  rémit¬ 
tentes  y  soient  fort  insidieuses. 

La  Providence  qui,  au  dire  de  M.  Jourdanet,  a  tout  répandu  sur  la 
terre  pour  le  plus  grand  bien  des  êtres  qui  l’habitent ,  en  rendant  les 
régions  de  l’air  accessibles  à  l’homme  ,  ne  les  a  cependant  pas  dis¬ 
pensées  des  maladies  pestilentielles  ;  nous  avons  déjà  vu  que  le  cadre 
pathologique  est  assez  riche  sur  l’Anahuac  ,  si  ce  plateau  est  à  l’abri 


(1)  Recueil  de  mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  do  pharmacie  mili¬ 
taires,  u°  52,  p,  309  ;  1814. 
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de  la  fièvre  jaune,  le  typhus  y  fait  un  grand  nombre  de  victimes  ,  le 
choléra  et  la  variole  se  jouent  des  altitudes.  Enfin  ce  médecin  natu¬ 
riste  enthousiaste  qui  admet  que  les  catastrophes  mêmes  dont  notre 
globe  est  le  théâtre  ont  été  produites  dans  un  but  conservateur,  déclare 
qu’il  n’y  a  pas  de  pays  au  monde  qui  ouvre  un  champ  plus  vaste  et 
mieux  fourni  que  Mexico  aux  études  pathologiques  sur  le  système 
nerveux.  Accidents  cérébraux  graves  ou  fugaces,  hystérie,  épilepsie, 
névropathie  protéiforme  ,  maladie  de  la  moelle  épinière  ,  éclampsie, 
aliénation  mentale,  chorée,  etc. ,  viennent  assaillir  cette  population 
minée  par  l’anoxyémie  des  altitudes.  Il  faut  avouer  qu’elle  paye  cher 
l’immunité  de  la  fièvre  jaune  et  la  çMftsi-immunité  de  la  phthisie  1  Si 
nous  ajoutons  à  cette  énumération  le  cancer  dont  la  fréquence  et  la 
rapidité  d’évolution  dépassent  de  beaucoup  ce  qu’on  observe  en  Eu¬ 
rope,  l’éléphantiasis  tuberculeux,  la  syphilis  qui  fait  d’affreux  ravages 
dans  les  classes  pauvres  ;  enfin ,  si  nous  faisons  remarquer,  avec 
M.  Jourdanet  et  les  médecins  militaires,  que  sur  les  altitudes  l’enfance 
est  cruellement  éprouvée  par  les  méningites  ,  les  maladies  aiguës  de 
la  poitrine,  les  fièvres  éruptives,  la  scrofule,  on  ne  pourra  s’empêcher 
de  reconnaître  que  ce  beau  paradis  des  plateaux  des  Andes  a  largement  sa 
part  des  maux  qui  atteignent  l’espèce  humaine.  Faut-il  attribuer  uni¬ 
quement  à  la  diminution  de  pression  le  caractère  de  gravité  et  la  fré¬ 
quence  de  certaines  maladies?  nous  ne  le  pensons  pas;  la  commission 
scientifique  d’exploration  du  Mexique,  profitant  des  nombreuses  no¬ 
tions  déjà  acquises,  saura  certainement  se  préserver  de  toute  tendance 
systématique  ;  elle  saura,  en  suivant  le  programme  si  sagement  tracé 
par  M.  le  baron  Larrey,  recueillir  les  faits  et  tenir  compte  de  tous  les 
éléments,  elle  s’arrêtera  avec  circonspection  plutôt  que  de  se  laisser 
entraîner  au  désir  dangereux  de  formuler  des  lois  pathologiques.  Si 
l’auteur  des  Altitudes  de  l’Amérique  tropicale  s’était  borné  à  exposer  le 
résultat  de  son  expérience  et  n’avait  pas  eu  la  prétention  de  créer  une 
nouvelle  méthode  curative,  la  thérapeutique  barométrique, il  eût  beau¬ 
coup  plus  contribué  à  faire  connaître  le  Mexique  et  n’eût  pas  inspiré 
une  certaine  défiance  à  l’égard  des  données  exactes,  fort  nombreuses 
sans  doute,  que  contient  son  œuvre. 
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Grossesse  cxtra-ntériuc  [Sur  un  cas  de  —  commençante  pro¬ 
bable,  traitée  avec  succès  d’après  une  méthode  nouvelle)  ;  par  le  professeur 
PriedreIch,  d’Hëidelberg.— Une  servante,  âgée  de  27  ans,  fut  admise, 
ie  $7  février  1863,  à  la  Clinique  médicale  d’Heidelberg.  Elle  avait 
été  réglée  à  l’âge  dê  17  ans,  et  la  fonction  menstruelle  s’était  toujours 
accomplie  normalement  depuis  cette  époque.  En  1861 ,  elle  avait  ac¬ 
couché  d’un  enfant  bien  développé  et  en  bonne  santé.  Au  mois  de 
juin  1862,  elle  avait  été  traitée  pour  un  catarrhe  aigu  de  l’estomac,  à 
l’hôpital  académique  d’Heidelberg.  On  avait ,  à  cette  époque ,  prati¬ 
qué  lè  toucher  vaginal  et  constaté  l’intégrité  dès  organes  pelviens. 

.  Le  56  février  1863,  cette  femme  commença  à  éprouver,  sans  cause 
connue,  des  douleurs  dans  le  bas-ventre  ayant  leur  maximum  d’in¬ 
tensité  dans  le  côté  droit  de  l’hypogastre,  où  elles  se  localisèrent 
bientôt  exclusivement.  Elle  avait  eu  ses  règles  le  19  février,  et  la  durée 
dé  l’écoulement  sanguin  avait  dépassé  de  quelques  jours  le  terme  ha¬ 
bituel. 

Au  moment  de  son  admission,  on  constatait,  par  le  palper  abdo¬ 
minal  la  présence  dans  le  côté  droit  du  bassin  d’une  tumeur  du  'Vo¬ 
lume  d’un  œuf  de  poule,  un  peu  mobile,  ovalaire,  dirigée  tranversa- 
lèmefit,  très-douloureuse  à  une  pression  môme  légère.  On  retrouvait 
facilement  cette  tumeur,  par  le  toucher,  au  niveau  du  cul-de-sac 
droit  du  vagin ,  et  il  était  très-facile  d’en  apprécier  les  divers  carac¬ 
tères  èn  provoquant  à  la  fois  le  toucher  vaginal  et  la  palpation  hypo¬ 
gastrique.  Oh  reconnaissait  ainsi  qu’elle  avait  une  surface  lisse,  une 
consistance  assez  grande  ;  il  n’était  pas  possible  d’y  constater  une 
fluctuation  évidente. 

L’orifice  du  museau  de  tanche  était  un  peu  béant,  le  col  lui-môme 
un  peu  tuméfié  et  ramolli  ;  l’utérus,  dans  les  parties  adjacentes  à  l’in¬ 
sertion  vaginale,  paraissait  également  un  peu  augmenté  de  volume. 

Le  mamelon  gauche  laissait  suinter,  quand  on  le  pressait,  quelques 
gouttelettes  d’une  sécrétion  grisâtre,  lactescente.  La  malade  affirmait 
cependant  que  ses  seins  ne  s’étaient  pas  tuméfiés,  et  les  aréoles  ne 
présentaient  pas  de  pigmentation  anormale ,  pas  plus  que  la  ligne 
blanche. 

On  fit  quelques  applications  de  sangsues  sur  le  côté  droit  de  l’hypo- 
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gastre  sans  obtenir  de  résultat  favorable.  Le  13  mars,  la  malade  Avait 
eu  des  vomissements  bilieux  ;  la  langue  était ,  comme  les  jours  pré¬ 
cédents,  recouverte  d’un  enduit  blanc,  épais  ;  anorexie,  soif  assez  Vive  ; 
l’abdomen  n’était  ni  météorisé  ni  sensiblement  tendu,  et  on  n’ÿ  trou¬ 
vait  aucune  trace  d’une  exsudation  péritonéale.  Il  était  facile  dé  li¬ 
miter  la  tumeur  tant  par  la  palpation  abdominale  que  par  le  toucher 
vaginal.  Sous  le  rapport  de  sa  situation  et  de  sa  forme,  elle  ne  s’était 
pas  modifiée,  mais  elle  s’était  manifestement  accrue  et  avait  atteint 
les  dimensions  du  poing  environ.  Le  museau  de  tanche  était  énCOré 
plus  tuméfié  et  plus  ramolli  que  lors  de  l’entrée  de  la  malade  ,  et  di¬ 
rigé  d’avant  en  arrière  Vers  la  face  antérieure  du  sacrum.  Le  corps  dé 
l’utérus  paraissait  par  conséquent  être  dévié  en  avant.  Le  segment 
inférieur  de  l’utérüs,  qui  était  en  contact  avec  la  paroi  antérieure  du 
vagin ,  était  augmenté  de  volume  ;  cette  augmentation  de  volume  por¬ 
tait  d’ailleurs  sur  l’utérus  tout  entier,  ainsi  que  l’on  s’en  assura  par 
le  cathétérisme  utérin.  Les  seins  continuaient  de  fournir  Une  sécré¬ 
tion  lactée  peu  abondante. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit,  il  était  évident  qu’il  s’agissait  d'une 
tumeur  à  accroissement  rapide,  située  dans  le  côté  droit  du  bassin  et 
ayant  pour  siège  les  annexes  utérines.  Cette  tUméur  n’âvàit  aucune 
connexion  soit  avec  la  vessie  ,  soit  avec  le  tube  digestif;  elle  n’était 
pas  formée  par  une  péritonite  enkystée  :  sa  surface,  uniforme  et  lisse, 
ses  formes  régulièrement  ovalaires,  sa  sensibilité,  devaient  faire  re¬ 
jeter  ce  diagnostic.  Ce  n’était  pas  non  plus  une  ovarite.  Les  ovariteS 
aiguës  sont  fort  rares  en  dehors  de  l’état  puerpéral  ;  une  ovarite  c'au¬ 
rait  pu  donner  lieu  à  une  tumeur  à  accroissement  si  rapide  qu’en  pas¬ 
sant  à  suppuration ,  et  alors  le  pus  aurait  été  évacué  à  peu  près  in¬ 
failliblement  dans  une  direction  quelconque.  L’accroissement  rapide 
de  la  tumeur  et  la  douleur  dont  elle  était  le  siège  suffisaient’  égale¬ 
ment  pour  exclure  les  diverses  affections  chroniques  de  l’utérus  et  de 
ses  annexes ,  telles  que  l’hydropisie  de  la  trompe ,  les  kystes  de 
l’ovaire,  les  tumeurs  fibreuses,  etc.  La  marche  ultérieure  démontra 
d’ailleurs  encore  plus  clairement  qü’il  ne  s’agissait  d’aucune  de  cès 
affections. 

On  arrivait  donc,  par  voie  d’exclusion,  à  diagnostiquer  une  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  et  les  divers’détails  de  l’obserVatibn  s’accordaient 
très-bien  avec  ce  diagnostic.  Le  siège  de  la  tumeur,  sâ  forme  et  sa 
consistartce;'deVaient  faire  penser,  en  outre,  qu’il  s’agissait  d’une  gros¬ 
sesse  tubaire.  Il  est  Vrai  que  quelqUes-uns  des  signes  habituels  de  la 
grossesse  faisaient  défaut,  tels  que  la  pigmentation  des  aréoles  mam¬ 
maires  et  de  la  ligneblanche,  la  suppression  de  la  fonction  menstruelle. 
Mais  on  sait,  d’une  part,  que  de  ces  signes  les  deux  premiers  man¬ 
quent  souvent  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  et,  d’un  autre 
côté  ,  l’on  observe  souvent  la  persistance  de  la  menstruation  et 
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même  des  ménorrhagies  dans  les  grossesses  extra-utérines.  Au  reste,, 
l’écoulement  menstruel ,  qui  devait  reparaître  au  milieu  du  mois  de 
mars,  ne  parut  que  le  8  avril,  c’est-à-dire  avec  un  retard  de  trois  se¬ 
maines. 

Le  retour  incessant  des  douleurs  devait  fairecraindre  une  rupture  pro¬ 
chaine  du  kyste  fœtal,  et  il  paraissait  très-désirable  d’interrompre  le 
cours  de  la  grossesse  en  tuant  le  fœtus.  M.  Friedreich.  se  décida  à  pour¬ 
suivre  ce  résultat  à  l’aide  d’injections  de  morphine,  guidé  en  cela  par 
l’action  délétère  que  les  substances  narcotiques  exercent  sur  les  or¬ 
ganismes  incomplètement  développés.  Il  se  servit  de  la  petite  seringue 
de  Pravaz,  habituellement  employée  pour  les  iujections  hypodermi¬ 
ques  ,  en  employant  un  trois-quarts  d’une  longueur  suffisante  et  légè¬ 
rement  courbé  près  de  son  extrémité  libre.  On  pouvait  du  reste  espérer, 
en  agissant  ainsi,  que  peut-être  la  ponction  occasionnerait  au  fœtus 
une  plaie  mortelle. 

La  première  ponction  fut  faite  ,  par  le  vagin  ,  le  15  mars  ,  pendant 
qu’un  aide  refoulait  fortement  la  tumeur  de  haut  en  bas  à  l’aide  d’une 
pression  exercée  sur  les  parois  abdominales.  La  ponction  fut  à  peine 
douloureuse  pour  la  malade,  et  Je  trois-quarts  pénétra  facilement,  et 
sans  éprouver  de  résistance  notable  dans  la  tumeur.  La  malade  accusa 
seulement  une  sensation  de  malaise  à  la  région  épigastrique. 

La  quantité  de  morphine  qui  fut  injectée  était  de  1/10  de  grain, 
dose  qui  détermine  habituellement,  chez  les  femmes  ,  des  vomisse¬ 
ments,  des  nausées,  de  la  somnolence.  Ces  divers  symptômes  man¬ 
quèrent  complètement.  Ibn’y  eut  pas  d’hémorrhagie,  et  le  trois-quarts, 
retiré  après  lui  avoir  fait  subir  quelques  mouvements  de  circumduc- 
tion,. ramena  seulement  un  petit  caillot  sanguin  mélangé  de  cellules 
arrondies  assez  volumineuses,  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse. 

Les  douleurs  que  la  malade  n’avait  pas  cessé  d’éprouver  jusqu’alors 
diminuèrent  aussitôt  après  l’injection  ,  et  elles  avaient  complètement 
cessé  dans  la  soirée. 

Le  16,  la  tumeur  était  presque  complètement  indolente,  même  à  la 
pression.  La  langue  était  encore  blanche,  l’appétit  nul.  La  tempéra¬ 
ture  cutanée  était  moins  élevée,  le  pouls  moins  fréquent.  On  fit  une 
deuxième  injection  de  1/7  de  grain  de  morphine ,  qui  ne  fut  pas  plus 
suivie  de  symptômes  physiologiques  que  la  première. 

Le  18,  la  tumeur  avait  manifestement  diminué  de.  volume  ;  elle 
était  encore  sensible  à  une  pression  énergique  seulement.  Troisième 
injection  ,  de  1/6  de  grain  ,  suivie  d’un  peu  de  somnolence.  Langue 
plus  nette,  retour  de  l’appétit,  encore  un  peu  de  sécrétion  lacté 
par  le  mamelon  gauche.  La  malade  se  sentait  d’ailleurs  beaucoup 
mieux. 

Le  19,  la  tumeur  n’était  plus  sensible  du  tout.  Elle  avait  encore  di¬ 
minué  de  volume,  et  sa  surface  était  devenue  un  peu  bosselée.  Ce  der-, 
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nier  détail  était  facile  à  constater  tant  par  la  palpation  abdominale 
que  par  le  toucher  vaginal.  L’utérus  avait  repris  sa  direction  normale, 
mais  il  était  encore  un  peu  augmenté  de  volume.  Le  pouls  s’était  sin¬ 
gulièrement  ralenti.  Quatrième  injection  de  1/6  de  grain  de  morphine. 
Le  soir,  un  bain  tiède. 

Le  22,  la  tumeur  était  encore  revenue  sur  elle-même,  et  sa  sur¬ 
face  était  plus  bosselée.  Elle  était  d’ailleurs  complètement  indo¬ 
lente.  La  malade  n’éprouvait  plus  aucune  sensation  pénible,  elle  était 
complètement  sans  fièvre  ;  l’appétit  et  le  sommeil  étaient  revenus. 

Dans  les  premiers  jours  d’avril ,  la  malade  éprouva  quelques  dou¬ 
leurs  dans  la  région  épigastrique  et  aux  lombes.  C’étaient  les  prodro¬ 
mes  de  l’écoulement  menstruel  qui  apparut  le  8  avril,  sept  semaines 
après  la  dernière  époque,  et  persista  jusqu’au  13  avril.  La  malade  se 
levait  pendant  plusieurs  heures  dans  la  journée,  et  sa  santé  générale  ne 
laissait  rien  à  désirer. 

Le  16  avril  il  ne  restait  plus  de  la  tumeur  qu’un  noyau  dur,  bosselé, 
du  volume  d’une  noix.  L’utérus,  le  museau  de  tanche,  étaient  revenus 
à  l’état  normal. 

L’écoulement  menstruel  reparut  le  16  mai  sans  occasionner  la  moin¬ 
dre  incommodité  et  persista  quatre  jours.  La  malade  quitta  l’hôpital, 
le  20  mai,  complètement  guérie. 

Les  modifications  rapides  que  la  tumeur  subit  à  la  suite  des  injec¬ 
tions  s’accordent  parfaitement ,  ainsi  que  le  fait  remarquer  l’auteur, 
avec  le  diagnostic  d’une  grossesse  extra-utérine,  tandis  qu’elle  ne  se 
comprendrait  guère  dans  l’hypothèse  des  diverses  affections  entre 
lesquelles  on  pouvait  hésiter  dans  les  premiers  temps  de  l’observa¬ 
tion.  (Archiv  fur  pathologische  Anatomie,  t.  XXIX,  p.  312;  1864.) 

Tumeurs  Intra-crâniennes,  deux  observations  ;  par  le  pro¬ 
fesseur  Ruhle.  —  La  première  observation  de  M.  Rtihle  est  relative 
à  une  tumeur  située  dans  l’intervalle  des  pédoncules  cérébraux.  Un 
homme  ,  âgé  de  44  ans  ,  est  reçu  à  l’hôpital  le  11  mai.  Depuis  six 
mois,  sans  avoir  éprouvé  ni  céphalalgie ,  ni  vertiges  ,  ni  vomisse¬ 
ments,  ni  troubles  du  sommeil,  il  s’aperçut  que  ses  extrémités  du  côté 
droit  s’affaiblissaient  insensiblement;  et  cet  affaiblissement  avait  fait 
des  progrès  incessants,  sans  s’accompagner  d’ailleurs  de  secousses, 
d’élancements  douloureux  ou  de  fourmillements. 

A  ce  symptôme  s’était  jointe,  depuis  deux  mois,  une  déviation  de 
l’œil  gauche,  dont  les  mouvements  n’avaient  plus  pu  être  exécutés 
comme  à  l’état  normal,  et  la  paupière  supérieure  gauche  s’était  abais¬ 
sée  au  devant  du  globe  oculaire. 

L’intelligence  n’avait  d’ailleurs,  au  dire  du  malade  ,  subi  aucune 
atteinte;  son  sommeil  n’àvait  pas  été  troublé  ,  et  il  n’ayait  éprouvé 
aucun  autre  symptôme  cérébral, 
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Lors  4e  son  admission  à  J’hôpibal,  on  constata  une  paralysie  médio¬ 
crement  prononcée  de  la  face  et  des  extrémités  du  côté  droit,  ta 
commissure  labiale  .était  abaissée,  l'occlusion  de  l’œil  se  faisait  ce¬ 
pendant  «ans  difficulté;  la  langue  était  déviée  à  droite,  la  luette  à 
gauche  ;  les  extrémités  du  côté  gauche  avaient  manifestement  plus  d’é¬ 
nergie  musculaire  .que  celles  du  côté  droit.  La  sensibilité  cutanée  pa- 
-  laissait. être  intacte  partout. 

L’œil  gauche  était  dirigé  en  dehors,  et  le  malade  ne  pouvait  lui  im¬ 
primer  aucun  mouvement  ;  la  pupille  était  dilatée  et  immobile,  la  pau¬ 
pière  supérieure  fortement  abaissée  et  également  immobile  dans  cette 
attitude.  Point  ,de  trouble  de  la  sensibilité,  de  l’ouïe ,  de  l’odorat,  ni 
de  la  vue.  On  prescrivit  un  purgatif  et  de  l’iodure  de  potassium. 

Le  49  mars  on  remarqua  un  prolapsus  commentant  de  la  paupière 
supérieure  droite,  et  le  malade  éprouva  de  temps  en  temps  ,  à  partir 
du  même  jour,  des  douleurs  dans  l’extrémité  supérieure  droite.  Le 
prolapsus  de  la  paupière  supérieure  droite  s’accentua  davantage  pen¬ 
dant  le  mois  de  juin,  .et  l’œil  droit  se  déyia  en  dehors  ;  néanmoins  le 
malade  put  encore,  pendant  quelque  temps,  lui  imprimer  divers  mou¬ 
vements,  quoique  faiblement,  mais  la  paralysie  de  l’oeutoraoteur 
.commun  ne  tarda  à  se  prononcer  davantage,  quoique  la  pupille  ne  fût 
pas  dilatée  et  réagît  assez  vivement  sous  l’influence  de  la  lumière. 

Le  27  et  le  28  juin,,  le  malade  eut  des  secousses  légères  dans  le  bras 
.droit.  En  juillet,  la  paralysie  des  deux  pculomoteurs  communs  était 
assez  avancée  pour  qu’il  fût  impossible  au  malade  de  voir  sans  relever 
les  paupières  supérieures  à  l’aide  des  doigts.  La  pupille  droite  s’était 
•dilatée  et  était  moins  contractile. 

Au  reste  les  .autres  fonctions  s’exécutaient  normalement  ;  l’appétit 
était  bon,  les  selles  régulières,  la  respiration  naturelle,  le  pouls  de 
fréquence  normale,  et  Ja  température  cutanée  n’était  pas  augmentée. 

Après  avoir  éprouvé  pendant  trois  jours  des  vertiges,  de  l’anorexie 
pt  un  peu  de  fièvre,  le  malade  fut  pris,  dans  la  soirée  du  25  juillet,  de 
convulsions  dans  le  côté  droit  du  corps,  accompagnées  d’une  perte  de 
.connaissance  presque  complète,  et  d’évacuationsf  nvolontaires ,  sans 
ralentissement  ni  accélération  du  pouls, 

Le  27,  le  malade  avait  repris  incomplètement  connaissance  ;  il  éprou¬ 
vait  une  lassitude  très-rgrande.  Cet  affaiblissement  fit  des  progrès  ra¬ 
pides  à  partir  du  30,  le  pouls  s’accéléra  et  devint  petit,  des  secousses 
cpnyulsiyes  apparurent  dans  les  extrémités  gauchos,  dont  l’énergie 
rpusculfiire  avait  sensiblement  diminué.  Les  deux  globes  oculaires 
étaient,  fixes,  immobiles,  dans  une  déviation  complète  en  dehors  et  les 
pupilles  étaient  tout  à  fait  immobiles. 

Le  Ie'' août,  le  malade  perdit, de  nouveau  connaissance,  la  tempéra¬ 
ture  cutanée  s’élçva  considérablement!  le  pouls  se  précipita,  la  respi¬ 
ration  devint  superficielle,  et  la  mort  survint  le  lendemain. 

Qn  constata  à  l’autopsie  cjue  les  ventricules  contenaient  une  assez 
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grande  quantité  de  sérosité  trouble,  et  que  leurs  parois  étaient  légè¬ 
rement  ramollies  dans  quelques  points  ;  les  méninges  de  la  base  pré¬ 
sentaient,  notamment  le  long  de  la  scissure  de  Sylvius  et  entre  la 
protubérance  et  le  chiasma  des  nerfs  optiques,  une  exsudation  gris 
jaunâtre  médiocrement  abondante.  Après  avoir  enlevé  les  méninges, 
on  reconnut  que- le  pédoncule  cérébral  gauche  était  refoulé  de  dedans 
en  dehors  et  qu’il  était  occupé  par  une  tumeur  arrondie,  à  surface 
lisse,  du  volume  d’une  noix,  s’étendant  jusqu’aux  tubercules  quadri¬ 
jumeaux,  à  la  couche  optique  gauche  et  au  pédoncule  cérébral  droit. 
Le  nerf  oculo-moteur  commun  gauche  était  complètement  perdu  dans 
la  tumeur;  le  même  nerf  du  côté  droit  existait  encore,  mais  il  était 
fortement  ramolli. 

Le  reste  de  l’encéphale  ne  présentait  rien  d’anormal  ;  les  muscles 
de  l’œil  gauche,  à  l’exception  du  droit  interne,  étaient  le  siège  d’une 
dégénérescence  graisseuse  avancée.  On  trouva  en  outre  quelques  tu¬ 
bercules  dans  les  sommets  des  poumons  et  dans  les  ganglions  mésen¬ 
tériques.  La  tumeur  du  pédoncule  cérébral  était  formée  par  du  tissu 
connectif  et  des  vaisseaux  sanguins. 

On  se  trouvait,  en  résumé,  en  présence  d’une  lésion  produisant  la 
paralysie  des  parties  qu’elle  intéressait,  occupant  d’abord  le  pédon¬ 
cule  cérébral  gauche ,  compromettant  ensuite ,  dans  sa  marche  pro¬ 
gressive,  le  nerf  oculo-moteur  commun  du  même  côté,  puis  celui  du 
côté  opposé,  et  atteignant  finalement  le  pédoncule  cérébral  droit.  On 
ne  pouvait  comprendre  cette  succession  de  symptômes  qu’en  admet¬ 
tant  l’existence  d’une  tumeur  située  de  telle  façon  qu’elle  n’intéres¬ 
sait  que  les  pédoncules  cérébraux  et  les  nerfs  oculo-moteurs,  en  épar¬ 
gnant  les  autres  parties  de  l’encéphale ,  c’est-à-dire  siégeant  dans 
l’espace  compris  entre  les  deux  pédoncules  cérébraux. 

Quant  aux  symptômes  ultimes,  ils  doivent  évidemment  être  mis 
sur  le  compte  de  la  méningite  de  la  base  du  cerveau  et  des  ventri¬ 
cules. 

La  seconde  observation  de  M.  Mille  est  un  exemple  de  tumeur 
siégeant  dans  la  protubérance  annulaire,  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
et  dans  le  trijumeau  droit  après  son  émergence  de  la  protubérance.  Le 
malade,  âgé  de  41  ans,  éprouva,  au  printemps  de  l’année  1863,  de  la 
diplopie,  et  des  douleurs  violentes  siégeant  dans  l'occiput  et  à  la  nu¬ 
que,  et  s’aggravant  par  les  mouvements  de  la  tète.  Plus  tard,  il  res¬ 
sentit  des  douleurs  très-vives  sur  le  trajet  de  diverses  branches  du 
-trijumeau  droit  et  notamment  dès  névralgies  sus  et  sous-orbitaires* 
Après  que  ces  derniers  symptômes  eurent  persisté  pendant  quelques 
semaines ,  on  remarqua  que  la  cornée  droite  perdait  sa  transparence 
■dans  plusieurs  points  ;  en  même  temps,  la  vision  s’abolit  et  le  globe 
oculaire  droit  s’affaissa.  Puis  la  sensibilité  se  perdit  dans  le  côté  droit 
•de  la  face  et  de  la  muqueuse  buccale,  d’ofi  une  gêne  considérable  de 
la  mastication  à  droite, 
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Au  mois  de  septembre,  survint  assez  rapidement  une  paralysie  du 
côté  gauche  du  corps,  face,  tronc  et  extrémités,  et  le  malade  éprouva 
de  temps  en  temps  dans  ces  parties  des  secousses  et  des  fourmille¬ 
ments.  Une  incontinence  d’urine,  survenue  peu  à  peu,  se  joignit  à  ces 
symptômes ,  la  défécation  devint  difficile ,  et  de  temps  en  temps  on 
observait  des  palpitations  et  une  accélération  des  mouvements  respi¬ 
ratoires. 

Le  malade  entra  à  l’hôpital,  le  18  novembre,  présentant  les  symptô¬ 
mes  suivants  :  Point  de  troubles  de  l’intelligence,  parole  un  peu  sac¬ 
cadée.  Le  globe  oculaire  droit  était  affaissé,  la  cornée  opaque,  l’iris 
trouble,  bombé  en  avant;  la  vision  complètement  abolie,  la  conjonc¬ 
tive  insensible  ,  les  mouvements  de  l’œil  de  dedans  en  dehors  très- 
affaiblis.  Le  côté  droit  de  la  face ,  dont  les  muscles  se  contractaient 
assez  bien,  était  complètement  insensible,  de  même  que  la  muqueuse 
buccale  correspondante.  Le  côté  gauche  de  la  face  était  pendant ,  et 
quand  le  malade  parlait,  riait,  pleurait,  la  face  se  déviait  à  droite.  La 
langue  était  un  peu  déviée  à  gauche.  Les  mouvements  de  l’extrémité 
supérieure  gauche  étaient  beaucoup  moins  énergiques  que  ceux  de 
l’extrémité  droite  ;  l’extrémité  inférieure  gauche  était  complètement 
paralysée  et  la  sensibilité  y  était  sensiblement  affaiblie. 

En  exerçant  une  pression  sur  la  nuque,  près  de  l’occiput,  on  provo¬ 
quait  une  douleur  modérée ,  et  le  malade  éprouvait  parfois  des  dou¬ 
leurs  spontanées  dans  cette  région.  Lorsqu’on  appliquait  des  sub¬ 
stances  amères  sur  la  moitié  droite  de  la  langue ,  le  malade  n’en 
percevait  pas  la  saveur.  L’ouïe  était  intacte;  l’urine,  alcaline,  était 
évacuée  involontairement  ;  constipation  opiniâtre  ;  pouls  petit,  à  76  ; 
respiration  régulière  ;  une  eschare  assez  considérable  au  sacrum.  Rien 
d’anormal  dans  les  autres  organes. 

Pendant  le  decursus  ultérieur  de  l’affection,  le  malade  se  plaignit 
fréquemment  de  douleurs  qu’il  éprouvait  dans  le  côté  droit  de  la  face. 
L’appétit  se  perdit ,  le  sommeil  fut  souvent  interrompu  ,  et  des  dou¬ 
leurs  violentes  se  firent  sentir  de  temps  en  temps  dans  l’extrémité  in¬ 
férieure  gauche.  Le  malade  succomba  dans  un  collapsus  progressif, 
sans  que  son  intelligence  se  fût  troublée  et  sans  qu’il  eût  présenté  de 
convulsions. 

L’autopsie  montra  à  la  base  du  crâne,  à  droite  de  la  selle  turcique, 
dans  le  point  où  le  trijumeau  traverse  la  dure-mère  pour  se  rendre 
au  ganglion  de  Gasser,  une  tumeur  mesurant  1  pouce  en  large  et  3  li¬ 
gnes  de  hauteur,  dans  laquelle  le  trijumeau  semblait  se  perdre  com¬ 
plètement.  Cette  tumeur  était  très-consistante,  d’aspect  lardacé. 

Deux  autres  tumeurs  analogues  à  la  première  ,  jaunâtres  ,  consis¬ 
tantes,  du  volume  d’un  noyau  de  cerise,  étaient  situées  dans  les  pro¬ 
tubérances  ,  à  droite  de  la  ligne  médiane  ;  l’une  siégeait  exactement 
au  niveau  de  l’émergence  du  trijumeau ,  qui  disparaissait  entière¬ 
ment  dans  sa  substance;  le  trijumeau  gauche,  par  contre,  était  im- 
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tact.  Ces  tumeurs  pénétraient  dans  la  substance  de  la  protubérance  à 
une  profondeur  de  6  lignes  ;  la  pulpe  nerveuse  dans  laquelle  elles 
étaient  plongées  n’était  du  reste  nullement  altérée.  Les  autres  parties 
de  l’encéphale  étaient  intactes. 

Dans  ce  cas ,  il  fallait  admettre  un  travail  morbide  à  développe¬ 
ment  lent,  ayant  débuté  par  le  trijumeau  droit,  et  envahissant  ensuite 
la  substance  cérébrale  du  même  côté  ,  en  produisant  dans  le  côté 
gauche  du  corps  une  diminution  de  la  sensibilité ,  la  paralysie  des 
muscles  et  des  douleurs  rapportées  à  la  périphérie.  L’abolition  com¬ 
plète  des  fonctions  du  trijumeau  devait  faire  penser  que  la  lésion  oc¬ 
cupait  ce  nerf  après  son  émergence  de  la  protubérance  là  où  il  est 
isolé,  c’esbà-dire  à  proximité  de  la  protubérance.  La  marche  des  sym¬ 
ptômes  permettait  enfin  de  conclure  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur,  et, 
dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent ,  l’autopsie  confirma  d’une  ma¬ 
nière  très-précise  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie.  (  Greifswalder 
medicinische  Beitrdge,  2  ter  Band,  Heft  1,  1863.) 

Infection  tricliinnlc  (De  la  benzine  comme  moyen  de  combattre 
/’)  ;  par  le  professeur  Leuckàrt,  de  Giessen.  —  Les  différentes  expé¬ 
riences  faites  dans  le  but  de  trouver  un  moyen  capable  de  combattre 
avec  succès  l’infection  trichinale  avaient  jusqu’à  ce  jour  complètement 
échoué.  Tout  récemment  cependant  M.  le  professeur  Mosler  a  rap¬ 
porté  une  expérience  qui  lejportait  à  penser  que  la  benzine  pouvait 
peut-être  combler  cette  lacune.  Cette  expérience  a  été  faite  sur  un 
porc  âgé  de  i  mois,  chez  lequel  ou  avait  produit ,  depuis  un  mois* 
l’infection  trichinale  en  lui  faisant  ingérer  des  trichines  intestinales 
et  de  la  viande  infectée.  On  administra  à  ce  porc  la  benzine  à  dose 
croissante  en  commençant  par  2  grammes,  et  en  l’élevant  progressi¬ 
vement  jusqu’à  32  grammes.  Quand  cette  dernière  dose  eut  été  ré¬ 
pétée  plusieurs  fois,  l’animal  succomba,  quatre  semaines  après  le  dé¬ 
but  du  traitement. 

A  l’autopsie,  on  trouva  ses  muscles  farcis  de  trichines,  mais  toutes 
avaient  dans  l’intérieur  de  leurs  enveloppes  un  aspect  trouble  parti¬ 
culier  et  n’exécutaient  aucun  mouvement,  même  quand  on  élevait  la 
température  du  verre  porte-objet. 

Dans  le  but  de  rechercher  si  elles  étaient  susceptibles  de  se  déve¬ 
lopper,  M.  Mosler  fit  ingérer  de  fortes  quantités  de  la  viande  du  porc 
à  un  lapin.  Celui-ci  mourut  au  bout  de  huit  jours  déjà,  et  on  ne  trouva 
chez  lui  que  des  trichines  intestinales  en  très-petit  nombre  ;  il  fallait 
examiner  au  microscope  de  grandes  quantités  de  mucus  intestinal 
pour  renconter  un  seul  de  ses  parasites. 

L’expérience  de  M.  Mosler  s’arrête  là,  mais,  par  un  heureux  hasard, 
elle  fut  continuée  sur  une  grande  échelle  par  l’intermédiaire  de 
M.  Leuckàrt  ;  ce  savant  professeur  n’avait  attaché  qu’une  médiocre 
importance  à  l’expérience  de  M.  Mosler,  il  ne  comptait  guère  qu'elle 
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aboutirait,  et  comme  plusieurs  de  ses  collègues  l’avaient  prié  de  leur 
envoyer  de  la  viande  trichinifère ,  il  leur  en  expédia  une  provision 
prise  sur  le  porc  traité  par  la  benzine.  Or  voici  quels  furent  les  ré¬ 
sultats  obtenus  à  l’aide  de  cette  viande  : 

Le  professeur  Glaus,  de  Marbourg,  s’en  servit  pour  alimenter  quatre 
lapins  ;  chez  tous,  l’expérience  échoua  complètement. 

LeDr  Weismann  opéra  sur  cinq  lapins.  Deux  de  ces  animaux  mou* 
rurent  avant  la  fin  de  la  première  semaine.  Les  trois  autres  tom¬ 
bèrent  malades ,  mais  ils  survécurent  à  l’expérience  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines.  On  les  tua  finalement.  Chez  deux  d’entre  eux,  il  fut 
impossible  de  trouver  une  seule  trichine  ;  chez  le  troisième,  on  en  ren¬ 
contra  une  seule  après  des  recherches  longtemps  prolongées.  Elle 
paraissait  du  reste  être  de  date  récente  et  provenait  probablement 
de  la  viande  qui  avait  servi  à  l’expérience. 

Le  Dr  Martinv  ne  fut  pas  plus  heureux.  M.  Leuckart  examina  lui- 
même  un  des  lapins  mis  en  expérience  par  ce  confrère,  et  il  lui  fut 
impossible  de  trouver  une  seule  trichine. 

Il  n’est  pas  admissible  que  ce  ne  soit  là  qu’un  effet  du  hasard,  et, 
en  présence  de  résultats  si  invariables  des  expériences  faites  dans  les 
conditions  ordinaires  de  l’infection  trichinale,  on  est  en  droit  de  con¬ 
clure  que  chez  le  porc  dont  il  s’agit ,  la  benzine  avait  tué  l’énorme 
majorité  des  trichines.  L’odeur  de  la  viande  de  cet  animal  prouvait 
suffisamment  qu’elie  avait  été  profondément  imprégnée  par  la  benzine, 
et  les  accidents  notés  chez  les  lapins  de  M,  Weismann  doivent  être 
mis  sur  le  compte  de  la  benzine  contenue  dans  cette  viande,  et  non  sur 
celui  de  l’infection  trichinale,  qui  n’eut  pas  lieu. 

L’importance  de  ces  faits  saute  aux  yeux.  M.  Leuckart  fait  du  reste 
remarquer  avec  beaucoup  de  raison  qu’ils  ne  sont  nullement  suffisants 
pour  prouver  sans  plus  ample  informé  que  la  benzine  pourra  être 
utilement  employée  pour  combattre  l’infection  trichinale  de  l’homme. 
Le  porc  qui  a  servi  à  l’expérience  de  M.  Mosler  est  en  effet  morl  em¬ 
poisonné  par  la  benzine,  et  il  est  impossible  de  savoir  quelle  dose  du 
•médicament  il  a  fallu  pour  tuer  les  trichines.  Quoi  qu’il  en  soit,  il 
résulte  encore  des  expériences  de  M.  Mosler  que  la  benzine  tue  sû¬ 
rement,  à  dose  relativement  plus  élevée ,  les  trichines  dans  le  tube 
•digestif. 

Une  autre  expérience  faite  par  M.  Mosler  à  peu  prèsdansles  mêmes 
conditions  que  la  précédente ,  sur  deux  lapins,  a  eu  pour  résultat  de 
produire  une  infection  trichinale  très-évidente  ;  il  était  cependant  ma¬ 
nifeste  que  le  nombre  des  trichines  qui  s’étaient  développées  chez  eux 
était  beaucoup  moins  grand  que  cela  ne  se  voit  ordinairement.  Cette 
expérience,  que  nous  ne  citons  que  pour  mémoire,  n’a  du  reste  pas 
,une  grande  portée;  on  s’était  servi  d’une  benzine  de;  mauvaise  qua¬ 
lité,  ce  qui  change  évidemmrnent  les  conditions.  (Archiv  fur  pathologis- 
(he  Anatomie,  t,  XXIX,  liv.  3  et  4,  4864.  ) 
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Opération  eésarïcnne  ( Résumé  de  lo  ras  d ’)  ;  par  le  Dr  Winc- 
kler,  de  (rummersbach.  —  Les  15  observations  dont  il  s’agit  com¬ 
prennent  13  opérations  césariennes  faites  par  M.  Winckler  lui-même 
et  2  auxquelles  il  a  seulement  assisté  comme  aide.  9  de  ces  opérations 
ont  été  faites  sur  des  femmes  atteintes  d’une  déformation  ostéomala- 
cique  du  bassin  ;  les  8  autres  avaient  le  bassin  rétréci  par  suite  de  ra¬ 
chitisme. 

Chacun  de  ces  groupes  contient  deux  cas  de  laparotomie  faite  à  la 
suite  d’une  rupture  de  l’utérus,  suivie  du  passage  de  l’enfant  dans  le 
péritoine.  Les  18  opérations  ontété  faites  sur  12  femmes  ;  l’une  d’elles, 
atteinte  d’ostéomalacie,  a  subi  deux  fois  l’opération  césarienne  ;  sur 
une  autre,  rachitique,  on  a  fait  une  fois  l’opération  césarienne  et  deux 
fois  la  laparotomie. 

7  fois  M.  Winckler  a  obtenu  la  guérison  de  la  mère  ,  et  8  fois  il  a 
sauvé  l’enfant.  4  fois,  l’issue  a  été  heureuse  à  la  fois  pour  la  mère  et 
pour  l’enfant  ;  4  fois,  l'enfant  seul  a  été  sauvé  ;  3  fois,  à  la  suite  de  la 
laparotomie,  la  mère  a  guéri,  l’enfant  étant  venu  mort  ;  dans  trois  cas 
enfin,  dont  un  de  laparotomie,  l’issue  a  été  funeste  à  la  fois  pour  la 
mère  et  l’enfant. 

L’une  des  femmes  ostéomalaciques  chez  lesquelles  M.  Winckler  a 
dû  faire  la  laparotomie  à  la  suite  d’une  rupture  de  l’utérus  vivait  en¬ 
core  quinze  ans  après  l’opération.  L’ostéomalacie ,  chez  elle,  avait 
continué  à  marcher  pendant  ce  temps  sous  forme  d’exacerbations  ir¬ 
régulières.  Cette  femme  mesurait  à  peine  3  pieds  8  pouces  de  taille 
verticale.  Les  côtes  arrivaient  au  contact  des  os  iliaques  dont  la  crête 
était  repliée  d’avant  en  arrière  ;  les  pubis  étaient  tellement  rapprochés 
qu’il  fut  impossible  à  M.  Winckler  de  passer  une  sonde  dans  le  canal 
de  l’urèthre  ;  enfin  le  bassin  tout  entier  était  tellement  rétréci  ,  que 
les  évacuations  alvines  en  étaient  notablement  gênées. 

M.  Winckler  conclut  des  faits  qu’il  a  observés  que,  dans  les  cas  de 
déformation  ostéomalacique  ,  le  vagin  est  bien  plus  exposé  à  se  dé¬ 
chirer  que  l’utérus.  Celui-ci  est  le  plus  souvent  vigoureusement  déve¬ 
loppé,  à  parois  épaisses  et  résistantes;  le  vagin  au  contraire  se 
trouve  habituellement  aminci  par  des  accouchements  antécédents  ;  il 
subit  Une  distension  considérable  pendant  lé  travail  et  n’est  pas  sou¬ 
tenu  suffisamment  par  les  parois  pelviennes.  Dans  les  deux  cas  ob¬ 
servés  par  l’auteur,  la  rupture  occupait  la  paroi  postérieure  du  vagin, 
qui  est  la  pl  us  distendue  quand  le  bassin  est  rétréci  et  que  le  bas-ventrë 
vient  empiéter  considérablement  en  avant  de  la  symphyse  pubienne. 

Un  des  cas  les  plus  curieüx  est  celui  de  cette  femme  rachitique  chez 
laquelle  une  première  opération  césarienne  donna  un  succès  com¬ 
plet  (mère  et  enfant),  et  qui  survécut  ensuite  ù  deux  laparotomies  fai¬ 
tes  à  la  suite  d’une  rupture  de  l’utérus.  Celle-ci  s’était  faite  au  niveau 
de  la  cicatrice  laissée  par  l’opération  césarienne,  et  les  deux  fois  l’œuf 
tout  entier  avait  passé  dans  la  cavité  péritonéale, 
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Toutes  les  opérées  de  M.  Winclder  appartenaient  aux  classes  les 
plus  nécessiteuses  de  la  société,  et  se  trouvaient  à  tous  égards  dans  les 
conditions  en  apparence  les  plus  défavorables.  L’opérateur  avait  à  par¬ 
courir  des  distances  considérables  pour  leur  porter  assistance  ;  il  lui 
était  presque  impossible  de  choisir  le  moment  le  plus  opportun  de 
l’opération  et  de  s’entourer  d’aides  intelligents.  Grâce  à  ces  circonstan¬ 
ces  défavorables,  il  arriva  quatre  fois  que  l’enfant,  qui  aurait  pu  être 
sauvé  autrement,  était  mort  au  moment  de  l’opération.  On  comprend 
d’ailleurs  facilement  que  les  mêmes  conditions  ont  dû  compromettre 
plus  d’une  fois  les  résultats  du  traitement  consécutif. 

Les  résultats  ont  été  plus  défavorables  pour  la  mère  dans  les  cas 
d’ostéomalacie  (6  morts  sur  9),  que  dans  ceux  des  bassins  rachitiques 
(2  sur  6).  La  raison  de  cette  différence  est ,  suivant  l’auteur,  dans  la 
persistance  de  l’ostéomalacie  après  l’opération ,  tandis  que  chez  les 
rachitiques  le  travail  morbide  est  depuis  longtemps  éteint  et  la  santé 
générale  le  plus  souvent  excellente  au  moment  de  l’accouchement. 

M.  Winclder  fait  de  préférence  l’opération  césarienne  vers  la  fin  de 
la  période  de  dilatation ,  au  moment  de  la  rupture  de  la  poche  des 
eaux,  qu’il  conserve  intacte  autant  que  possible  ;  on  facilite  en  effet 
beaucoup  ,  en  agissant  ainsi ,  l’extraction  du  fœtus.  On  a  objecté  à 
cette  façon  d’agir  qu’elle  expose  facilement  la  femme  à  l’écoulement 
des  eaux  de  l’amnios  dans  le  péritoine  et  aux  suites  fâcheuses  de  cet 
accident;  mais  cet  accident,  dont  on  a  d’ailleurs  exagéré  les  dangers, 
n’arrive  presque  jamais. 

En  faisant  l’opération  césarienne  au  moment  dont  il  s’agit,  l’utérus 
n’est  pas  encore  épuisé  par  des  contractions  infructueuses  ;  il  lui 
reste  assez  de  force  contractile  pour  expulser  le  délivre  et  pour  re¬ 
venir  sur  lui-même  à  la  suite  de  l’opération,  et  ses  contractions  se  font 
beaucoup  plus  rapidement  que  dans  l’état  de  contraction  tonique  qui 
succède  assez  souvent  à  un  travail  infructueux,  il  est  évident  enfin 
qu’en  agissant  à  ce  moment,  on  donne  à  l’enfant  les  chances  les  plus 
favorables. 

L’opération  césarienne  a  d’ailleurs  d’autant  plus  de  chances  de 
succès  qu’elle  n’a  pas  été  précédée  d’autres  manœuvres  obstétricales. 
Les  opérées  de  M.  Winclder  se  trouvaient  toutes  dans  ce  cas,  le  dia¬ 
gnostic  n’ayant  été  douteux  dans  aucun  cas.  Chez  toutes,  l’opération  a 
été  faite  dans  le  sommeil  chloroformique.  Quant  à  l’incision  des  pa¬ 
rois  abdominales,  elle  a  toujours  été  faite  au  niveau  de  la  ligne 
blanche. 

Dans  le  but  d’empêcher  le  prolapsus  des  intestins ,  M.  Winckler 
recommande  de  faire  serrer  fortement  par  un  aide  l’angle  supérieur 
de  l’incision  de  l’utérus  dans  l’angle  correspondant  de  l’incision  des 
parois  abdominales,  et  il  agit  de  même  pour  l’angle  inférieur  après 
avoir  complété  l’incision.  Il  recommande  spécialement  d’inciser  l’u¬ 
térus  exactement  au  niveau  de  sa  paroi  antérieure  et  le  long  de  la  U- 
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gne  médiane  et  de  n’intéresser  ni  le  fond,  ni  le  segmentinférieur  ;  dans 
ces  deux  points,  en  effet,  la  plaie  reste  volontiers  béante. 

Dans  plusieurs  cas  l’incision  arrivait  droit  sur  le  placenta,  que  l’au¬ 
teur  a  toujours  détaché  immédiatement,  sauf  à  terminer  ensuite  l’o¬ 
pération  le  plus  rapidement  possiblë.  Dans  les  conditions  ordinaires, 
M.  Winckler  opère  la  délivrance  aussitôt  après  l’extraction  de  l’en¬ 
fant. 

Pour  remédier  aux  hémorrhagies  consécutives  à  la  délivrance ,  les 
moyens  sur  lesquels  on  peut  compter  le  plus  sûrement  sont ,  d’une 
part,  la  compression  directe  de  l’utérus;  de  l’autre,  les  excitations 
diverses  portées  sur  cet  organe  dans  le  but  de  solliciter  les  contrac¬ 
tions.  Aussi  M.  Winckler  ne  procède-t-il  à  la  réunion  de  l’incision 
extérieure  qu’après  s’être  assuré  que  l’utérus  s’est  fermement  con¬ 
tracté,  et  qu’il  ne  manifeste  aucune  tendance  à  l’inertie  secondaire. 

Lorsque  les  effets  hypnotiques  du  chloroforme  se  sont  dissipés, 
M.  Winckler  administre  immédiatement  une  forte  dose  de  teinture 
d’opium,  et  il  prévient  ainsi  les  efforts  de  vomissement  si  fréquents 
après  la  chloroformisation. 

Quand  tout  écoulement  sanguin  est  tari ,  M.  Winckler  applique ,  en 
procédantde  hautenbas, des  points  de  suture  entrecoupés,  écartés  d’un 
pouce,  embrassant  toute  l’épaisseur  des  parois  abdominales,  le  péri¬ 
toine  compris;  puis  ,  dans  les  interstices  de  ces  points,  il  fait  autant 
de  points  de  suture  entortillée.  Dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie ,  il 
introduit  une  mèche  à  séton ,  trempée  dans  de  l’huile  ,  et  introduite 
dans  la  direction  de  l’incision  de  l’utérus.  On  applique,  ensuite  sur 
les  deux  côtés  de  l’incision  des  compresses  longuettes  fixées  à  l’aide 
de  bandelettes  de  diachylon  transversales.  M.  Winckler  rejette  dans 
sa  pratique  rurale  les  grandes  bandelettes  circulaires  intéressant  tout 
le  corps,  parce  qu’il  n’est  n’est  guère  possible  de  trouver  des  person¬ 
nes  assez  intelligentes  pour  les  relâcher  au  besoin. 

Avant  de  faire  mettre  l’opérée  dans  son  lit,  M.  Winckler  a  toujours 
soin  de  pratiquer  le  toucher  vaginal  et  d’éloigner  tous  les  débris  de 
membranes,  les  caillots,  etc.,  qui  peuvent  se  trouver  dans  le  vagin. 
Il  est  en  effet  indispensable  d’enlever  tout  obstacle  qui  pourrait  s’op¬ 
poser  au  libre  écoulement  des  sécrétions  utérines. 

Le  pansement  est  complété  par  une  alèze  assez  serrée  autour  du 
bas-ventre. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  consécutif  à  l’opération,  M.  Winckler 
s’abstient  autant  que  possible  de  toute  intervention  active.  Il  n’enlève 
le  premier  pansement  que  lorsqu’il  est  traversé  par  les  diverses  sé¬ 
rosités,  ce  qui  arrive  généralement  du  quatrième  au  cinquième  jour. 
II  renouvelle  au  besoin  une  ou.  deux  fois  la  potion  opiacée  quand  la 
première  dose  n’a  pas  produit  l’effet  désiré.  Lorsque  la  mère  a  pris  quel¬ 
ques  heures  de  repos,  quelle  que  soit  sa  faiblesse,  il  fait  prendre  lesein 
à  l’enfant,  et  c’est  là,  selon  lui,  une  des  conditions  les  plus  importan- 
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tes  pour  le  succès  de  l’opération.  Quelques  lavements,  ou  quelques 
petites  doses  d’huile  de  ricin  ont  généralement  suffi  pour  amener  la 
régularité  des  sellés  et  pour  prévenir  le  météorisme.  Jamais  M.  Winc- 
kler  n’a  jugé  utile  d’appliquer  des  sangsues  ;  dans  quelques  cas  seu¬ 
lement,  il  a  dû  recourir  au  calomel,  jamais  à  l’opium  ;  et  cette  médi¬ 
cation  lni  a  paru  agir  très-favorablement. 

Les  points  de  suture  sont  enlevés  du  cinquième  au  septième  jour. 
[Prager  Vierteljahrschrift,  1864,  t.  II,  p.  43.1 
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TRAVAUX  ACADEMIQUES. 


I.  Académie  de  médecine. 

Rapports,  —  Élections.  —  Scléroslomes  des Solipèdes.  —  Rhumatisme  des  animaux. 

—  Clôture  de  la  discussion  sur  les  bruits  du  cœur.  —  Pustule  maligne.  —  Dé¬ 
viation  du  cou  chez  le  cheval.  —  Polype  naso-pharyngien. 

Séance  du  28  juin.  M.  Roger  lit  un  rapport  à  propos  d’un  travail  sur 
l’iodé  naissant,  par  M.  le  Dr  Dernard.  Les  conclusions  de  la  commis¬ 
sion,  défavorables,  comme  celles  d’un  précédent  rapport,  sont  mises 
aux  voix  et  adoptées. 

*—  L’Académie  adopte  également  les  conclusions  de  divers  rapports, 
l’un,  officiel,  lu  par  M.  Boudet,  les  autres  lus  par  M.  Robinet,  relatifs 
à  des  propositions  de  remèdes  nouveaux  tirés  de  l’hüile  de  foie,  de 
morue  transformée  et  de  ses  vapeurs  ,  et  à  des  applications  de  la 
ciguë  et  de  la  conicine. 

L’ordre  du  jour  appelle  l’élection  d’un  associé  libre  résidant. 

L’Académie  présente  : 

En  première  ligne.  .  . . M.  Peisse. 

En  deuxième  ligne . M.  Cerise. 

En  troisième  ligne.  ......  M.  Félix  Voisin. 

En  quatrième  ligne.  ......  M.  Legoyt. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  sur  75  votants,  ont  obtenu  : 

MM.  Cerise.  . . 35  voix. 

Peisse.  . 49» 

F.  Voisin.  ........  46  » 

Legoyt.  .........  3  » 

Voix  perdues .  2  » 
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Au  second  tour  de  scrutin,  sur  70  votants,  ont  obtenu  : 

MM.  Cerise . 46  ■voix. 

Peisse . 17  » 

F.  Voisin .  7 

En  conséquence,  M.  Cerise  est  nommé  associé  libre.  Sa  nomina¬ 
tion  sera  soumise  à  l’approbation  de  l’Empereur. 

—  M.  Collin,  d’Alfort,  lit  un  mémoire  et  présente  des  planches  à  l’ap¬ 
pui,  sur  le  développement  et  la  migration  des  sclèrostomes  chez  les  solipèdes. 
Voici  les  conclusions  : 

Les  sclèrostomes  des  solipèdes  sont  des  nématoïdes  ovipares  qui  se 
développent  non  pas  au  sein  de  la  cavité  intestinale,  comme  on  le 
croyait,  mais  bien  dans  des  kystes  du  tissu  muqueux  où  les  œufs  sont 
déposés.  Ce  sont  des  helminthes  qui  revêtent  cinq  ou  six  formes  ap¬ 
partenant  incontestablement  à  la  même  espèce.  Les  individus  qui 
vivent  dans  des  kystes  des  membranes  intestinales,  dans  les  poches 
purulentes,  ceux  des  anévrysmes,  des  lobules  du  pancréas  et  des  li¬ 
gaments  hépatiques,  proviennent  de  vers  attachés  à  la  face  interne 
du  cæcum.  Ces  émigrants  se  distinguent  les  uns  des  autres  par  la  ré-1- 
sidence  qu’ils  choisissent,  parla  couleur  de  la  peau,  les  dimensions 
du  corps,  la  configuration  de  l’armure  buccale  et  le  degré  d’atrophie 
des  organes  génitaux,  Mais  ils  se  ressemblent  tous  par  la  perte  de  la 
faculté  reproductrice,  car  tous  sont  privés  d’œufs  et  de  spermato¬ 
zoïdes.  Les  colonies  plus  ou  moins  nombreuses  qu’ils  vont  fonder  au 
loin  demeurent  stériles  ;  elles  représentent  des  états  de  dégradation 
permanente  dont  les  helminthes  ont  offert  jusqu’ici  peu  d’exemples. 
On  connaissait  déjà  beaucoup  d’espèces  qui  passent  régulièrement 
ou  éventuellement  d’un  animal  à  un  autre,  et  qui  se  métamorphosent 
en  changeant  d’hôte  ou  de  demeure,  mais  on  n’avait  pas  encore,  si  je 
ne  me  trompe,  signalé  parmi  les  nématoïdes  des  espèces  dont  les 
transformations  s’opèrent  sur  le  même  animal,  et  en  quelque  sorte 
sur  place.  Ainsi  les  faits  sur  lesquels  j’ai  l’honneur  d’appeler  l’a.tten- 
tion  de  l’Académie  pourront  engager  les  zoologistes  à  la  révision  des 
espèces  réputées  connues. 

Séance  du  5  juillet  M.  Roger  lit  une  série  de  rapports  sur  des  re¬ 
mèdes  secrets  ou  nouveaux  dont  les  conclusions  défavorables  sont 
adoptées  sans  discussion. 

—  M.  Leblanc  fils,  candidat  à  la  place  vacante  dans  la  section  de 
médecine  vétérinaire,  lit  un  travail  sur  les  affections  rhumatismales 
des  animaux  domestiques,  dont  voici  les  conclusions  : 

1°  Chez  le  cheval,  il  existe  trois  formes  de  rhumatisme  ;  le  rhuma¬ 
tisme  musculaire,  soit  aigu,  soit  chronique  ;  la  synovite  rhumatis¬ 
male,  complication  à  peu  près  constante  d’une  pleurite  ou  d’une  pé¬ 
ricardite  ;  le  rhumatisme  articulaire  présentant  à  l’état  aigu  une  variété 
bien  tranchée,  l’arthrite  rhumatismale  des  poulains. 
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2"  Chez  le  bœuf,  on  n’a  observé  que  les  deux  formes,  le  rhumatisme 
musculaire  et  articulaire,  avec  une  variété  analogue  à  l’arthrite  des 
jeunes  animaux. 

3°  Chez  les  porcs,  on  ne  connaît  que  le  rhumatisme  articulaire. 

4°  Chez  le  chien,  le  rhumatisme  articulaire  est  la  seule  forme  bien 
décrite.  On  connaît  peu  le  rhumatisme  musculaire. 

5°  On  n’a  pas  encore  observé  chez  le  mouton  de  maladie  ayant  le 
caractère  rhumatismal. 

—  M.  Beau  prend  la  parole  pour  répondre  aux  derniers  discours 
qui  ont  été  prononcés  dans  la  discussion  sur  les  théories  des  bruits  du 
cœur.  Aux  objections  qui  lui  ont  été  faites  itérativement,  il  répond 
en  maintenant  toutes  ses  assertions  et  en  déclarant  qu’il  n’a  été  con¬ 
vaincu  par  aucun  des  arguments  qui  lui  ont  été  opposés. 

MM.  Béclard,  Barthe  et  Bouillaud,  ajoutent  quelques  mots,  en  dé¬ 
clarant  qu’il  leur  paraît  inutile  de  poursuivre  la  discussion. 

Séance  du  12  juillet.  M.  Yernois  lit  des  rapports  : 

1°  Sur  un  travail  de  M.  le  Dr  E.  Mahier  ayant  pour  titre  :  Essai  de 
topographie  médicale  de  V arrondissement  de  Château-Gonthier  [Mayenne). 
Renvoyé  à  MM.  Chatin,  Guérard  et  Vernois,  commissaires. 

2"  Sur  un  mémoire  de  M.  le  Dr  Marmi  ayant  pour  titre  :  Topogra¬ 
phie  médicale  de  la  ville  de  Lyon.  Renvoyé  à  MM.  Michel  Lévy,  Tar¬ 
dieu  et  Yernois,  commissaires. 

2°  Sur  un  Essai  analytique  de  statistique  mortuaire  pour  le  canton 
d’Autray  [Haute-Saône)  pendant  la  période  de  4888  à  1863,  par  M.  le 
Dr  Richard.  Renvoyé  à  MM.  Guérard,  Tardieu  et  Yernois. 

4°  Sur  un  mémoire  de  M.  Guipon  (de  Laon)  ayant  pour  titre  :  des 
Effets  de  la  consanguinité ,  de  la  syphilis  et  de  l’alcoolisme  combinés  et  ob- 
sercès  dans  la  même  famille.  Renvoyé  à  MM.  Ricord ,  Bouchardat  et 
Vernois,  commissaires. 

Les  commissions  proposent  d’adresser  des  remercîments  et  des  fé¬ 
licitations  aux  auteurs,  et  de  déposer  leurs  travaux  dans  les  archives. 
(Adopté.) 

—  M.  Vernois  lit  encore  un  rapport  sur  une  troisième  note  de  M.  le 
Dr  Prosper  de  Pietra-Santa,  relative  aux  effets  physiologiques  de  l'em¬ 
poisonnement  cellulaire.  La  commission  propose  d’adresser  des  remer¬ 
cîments  à  l’auteur,  et  de  l’encourager  à  poursuivre  ses  études. 
(Adopté.) 

—  M.  Gosselin,  au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Ro¬ 
che,  Raynal  et  Gosselin,  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  imprimé  de 
MM.  Devers  et  sur  un  mémoire  manuscrit  de  M,  T.  Gallard,  relatifs 
à  la  spontanéité  de  la  pustule  maligne. 

Après  un  exposé  du  sujet,  M.  le  rapporteur  cite  les  faits  invoqués 
par  MM.  Devers.  Ces  médecins,  de  1820  à  1830,  ont  recherché  à  la  Be- 
nate  s’il  y  avait  eu  des  pustules  malignes  en  môme  temps  que  des  af¬ 
fections  charbonneuses  chez  les  animaux;  ils  ont  trouvé  qu’en  même 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE, 


241 

temps  qu’il  y  avait  de  nombreuses  affections  charbonneuses  chez  les 
animaux,  cinq  pustules  malignes  seulement  avaient  été  observées 
chez  l’homme,  tandis  que  de  1830  à  1863  il  n’y  avait  eu  aucune  affec¬ 
tion  charbonneuse  chez  les  animaux  et  qu’il  y  avait  eu  quinze  pus¬ 
tules  malignes  chez  l’homme  ;  et  ils  ont  conclu  de  ces  faits,  scrupu¬ 
leusement  observés,  à  la  possibilité  de  la  génération  spontanée  de  la 
pustule  maligne  chez  l’homme,  plutôt  que  de  la  génération  hypothé¬ 
tique  par  contagion. 

M.  Gallard  a  vérifié  les  faits  cités  par  MM,  Devers  ,  et  il  a  apporté 
de  nouveaux  faits  à  l’appui  de  la  thèse  de  la  spontanéité  de  la  pus¬ 
tule  maligne. 

Il  a  interrogé  les  pays  voisins  de  la  Benate ,  afin  de  savoir  s’il  n’y 
avait  pas  eu  d’affections  charbonneuses  dans  les  pays  limitrophes  du 
département  de  la  Charente.  Médecins  et  vétérinaires ,  tous  ont  ré¬ 
pondu  qu’ils  n’en  avaient  pas  vu. 

Restait  l’hypothèse  de  la  translation  du  virus  de  contrées  éloignées 
par  des  mouches.  M.  Gallard  ,  avec  M.  le  Dr  Meschinet,  qui  a  soulevé 
la  question  entomologique,  met  en  doute  la  possibilité  de  la  transmis¬ 
sion  du  virus  par  l’aiguillon  des  mouches,  qui  est  incessamment  net¬ 
toyé  par  les  pattes  de  l’insecte. 

M.  Gallard  a  réuni,  en  prenant  dans  les  faits  recueillis  par  MM.  De¬ 
vers  et  dans  divers  recueils  et  en  réunissant  les  siens  propres,  34  cas 
dans  lesquels  l’hypothèse  d'une  contagion  charbonneuse  est  inadmis¬ 
sible.  De  ces  investigations  par  enquête  ,  il  est  résulté  pour  l’auteur 
la  vérité  de  cette  proposition  :  que  la  génération  spontanée  de  la  pus¬ 
tule  maligne  est  au  contraire  d’une  grande  probabilité. 

Tous  les  travaux  modernes  ont  admis  la  tradition  dont  le  livre 
d’Énaux  et  Chaussier  est  le  fondement.  Quoi  qu’en  aient  dit  Bayle  et 
Bidault,  Boyer,  et  plus  récemment  M.  le  Dr  Bourgeois  ( d’Étampes ) 
et  M.  Rambert  (de  Châteaudun),  on  conserve  la  théorie  de  l’inocu¬ 
lation. 

La  commission  ne  peut  encore  admettre  l’idée  de  M.  Gallard. 

Deux  objections  s’y  opposent,  et  d’abord  des  erreurs  de  diagnostic 
possibles.  On  a  pu  méconnaître  les  maladies  charbonneuses  sur  les 
animaux  à  la  Benate,  et  alors  on  conçoit  que  la  spontanéité  des  pus¬ 
tules  soit  une  chose  douteuse.  Il  faudrait  aussi  savoir  si  les  pustules 
malignes  étaient  réellement  des  pustules  malignes.  Et  sans  parler  des 
faits  où  ce  diagnostic  présente  des  difficultés  pour  tout  le  monde, 
M.  le  rapporteur  ajoute  que  MM.  Maunoury  et  Salmon  ont  vu  des  ma¬ 
ladies  charbonneuses  ,  et  qu’ils  jugeaient  le  diagnostic  avec  certains 
anthrax  ,  avec  le  furoncle  et  les  phlegmons  circonscrits ,  si  difficile 
que  l’inoculation  seule  sur  les  animaux  des  eschares  provenant  de  la 
pustule  maligne  pouvait  établir  la  nature  de  l’inflammation  développée 
chez  l’homme. 

D’u  n  autre  côté ,  il  n’est  pas  impossible  de  trouver,  pour  expliquer 
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là*  piià'tülé  ifiàlighë',  utie  autre  Càuse’qtiëTitioctilàtion’  du'  virus  char¬ 
bonneux1. 

li  se  petit',  com'tiife'Totit  dit'  Én'aüSc'et  dhaüë'si'er;  et  cOmmë  Fa  ré- 
pété' Bëÿër,- qüé  la  viatidë  et  la  peau'deS'bêtës  surmetiéès'ptiissënt,  en 
FSbsëtiçe  dë  tout  charbon  ,  causer  la  puëtülë’ maligne’ par  le  contact; 
et  alors’  lë  sang  des  animaux’ surmënéS  Cëti tiendrait  peut-être ,  ainsi 
qu’on  l?a’  dit  dfepuis ,  comme  celui  des  animaux  atteints  de’  charbon’, 
des  bactéries. 

Thomassin  et  M.  Rostan  ont1  vu  une  pustule  maligne  produite  par 
les  cadavtes  d’anim’aux  décomposés  ,  tels  qu’un  loup' et  Une’- t'âüpe  ; 
dans  ces  cas ,  la  pustule  maligne  aurait  été  produite  simplement  par 
un  virus  àntilogüe  à  Celui  dès  piqûres'  anatomiques. 

Énau'x  et  dlitius'sier,  et  M.  Bourgeois  (  d’Étampës')1  tint’  Citë’de'S  pus- 
tilles  malignes' données' par' la:  chhir  et  la’  peau  d’aniiUauk  fë’Isqüë  lë 
lièvre  et  le  lapin,  et  même  par  le  pansement  d’un  cheval' Sain'.  Qtiei- 
que  Cës  faits’  sèietit  trés-discütablëS ,  ilS  n’en  existent1  pas  moins 
chtnhië  hyp'ëthèSë'. 

Enfin,  É.  Boürgëdis  (d’Étarhpespà  dît  avoir  vu  dès  pustules  mali- 
ghë's  cëihfiiühiqtiéés'  pàr'des  animaux  sains  fraîchement  tuësi 

A  côté  de  toutes  ces  théories  se  trouVë’cëllè  de  la  génération  spdti- 
taiiée de  la'  püStülë 'maligflë •  dans  les  caS  oü  IsÈ  Cdfitagion  rië  petit  être 
admise  qü’é  par  tin  transport  problématique  du  éirtis; 

Ëtf  rëstiih'ë ,  ditÜ.  lë  rapporteur,  deux  prOpositîbhs  sont  formulées 
par  îï.  Gallard  :  la  contagion  dë'l’a  pustule  malighë  par  rë’coiltact  du 
virtis'cliarliëhHëllx,  et  là’  génération  spontanée1  dé  la  pustule  maligne’. 
La  première  est  classique,  beaucoup  dn  faits’  La* confirment;  la  se¬ 
conde  est  tr'ès-dbütëuëe:  Dëptiis  Foüriiier,  lë'  ëharbërt  spotitâné  est 
àdmis ,  mais  ce  h’èst  pa’S  Une  vfàië  pustiilé’  maligne  ,  et  ce  ri'ëst-  pàë 
éfibsé’ iri'aCceptâtilë’  qüe  d’ddmëttre  le  développement  d’une  maladie 
CtiarbonheuSè  avëc  phénomènes  généraux  graves  süivàilt’  pr'ômpté’- 
ment  un  accident  local. 

EntHshgëàht  ensuite  la  Conséquence  dé  la  théprié  dé’  ht  génération 
Spontanée,  M.  lë’ rapporteur  dit  que  FOC  s'éloignerait  peut-être  dë  la 
ctiütéri'safibii,  qui  est  lë  Véritable  agén’t  thérapeutique  efficace’  Contre 
la  pustule  maligne.  11  constate,  du  resté,  qüe  MM.  Devers  et  Gallard 
itisiStëhf  Sut'  la’  nécessité  dë'  là  cautérisation  dë  la  pilSttilé'  mâlighe 
rtiêmë  Spoiitanéè. 

fia’ Spôhfdnëitë  de  là  ptisttilé  mâlighé'  n’èSt  pas-  impossible  ,  mais 
êlië  ÙécëSSite  dë  nduvëllës  démonstrations  et  de  nouvelles  expé- 
fiënCëS:  ëll'e  rt’èst  pas’ réjetée’ à  tout  jamais.  Il  faUdta1  dans  toutes  les 
ObsèrVatîonè  rëchërcfiër  (piel  est  le  point  dé’ départ'  de  là’ pus tîllë  ma¬ 
ligne;'  il  fàiidrà  faire  dans  les  tanneries  des  expériences  avec' lés 
péfiüX,  l'és’  làfitë'ë'  ëtlëë  crins  qui  pourront  avoir*  causé  dëa  pü'sttilés 
malignes  ;  savoir  si  en  les  inoculant  à  des  animaux  onJ  pë'tif  lëur  don¬ 
ner  IC  chàrbéfl  dû'  fé"  siinè*  dC  riité.  Les  expériences-  pourraient  être 
multipliées. 
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Jusqu’à  présent,  dit  le  rapporteur  en  terminant,  la  commission  est 
d’avis  de  s’en  tenir  à  cette  opinion  que  >la  pustule -maligne  est  de 
provenance  animale,  en  laissant  entendre,  si  l’on  veut,  que.les  cada- 
vres'd’animaux  putréfiés  et  ayant  été-malades  de.toute  façon,  .peuvent 
en  fournir  le  germe  aussi  bien  que  les  animaux  charbonneux.  Cette 
opinion  est  celle  qui  assure  le  mieux  le  traitement  curatif  . par  la. cau¬ 
térisation  et  ie  traitement- préservatif  par  des  .mesures  hygiéniques 
appropriées . 

La  commission,  jugeant  que  les  auteurs,’ parileurs, enquêtes  minu¬ 
tieuses  et-persévéraptes  ,  ont  bien  mérité .de^ja,  spieqce,  propose  d’a¬ 
dresser  ifj.es,; rqjnercîments.  à  MM.  Devers  et  Gallard  ;  d’envoyer  au 
comité  de  publication  le  travail  manuscrit  de  M.  Gallard;  de  déposer 
, apx,  archives  le  travail  imprimé  deM.  Devers. 

—-Dans  cette  séance,  enfin,  a  été  close,  après  un  discours  sub¬ 
stantiel , de  1)1.. Gayarrel,  la  discussion  sur  les  théories  des  bruits  du 
■  .cce.ur. 

Séance  du  19  juillet;  M:  Goubeaux  lit  un  travail  .intitulé  :  des  Canses 
et  de  la  nature  des  diverses  déviations  de  la  région  cervicale  chez  de. cheval. 
’Yoici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

•1°  Jusqu’à  présent,  aucun  fait-ne^  démontre  que  la  luxation  de  Hune 
quelconque  des  cinq  dernières  vertèbres  cervicales  soit.possibleetait 
.  été  observée  chez  le  cheval. 

2°  Les  déviations  de  la  région-cervicale  peuvent  avoir -lieu  en,  .-deux 
sens  différents  :  a.  dans-le  sens  latéral  ;  . 6.  dans  , le  sens  vertical  ou- 
de  haut  en  bas.  Elles  peuvent  avoir, lieu  simultanément  dans.lesideux 
sens,  elles  sont  toujours  dues  à  des  lésions  diverses  plus  .ou  .moins 
(  graves. 

3°  Dans  les  cas  les.  plus  sim  ples,1  la  s  déviation  latérale.cst  une-para - 
lysié  locale  qui  est  due  à-des  Iésions-musculair-es. et  à^des  lésions  .des 
nerfs  cervicaux. 

4°  Dans  des  cas  plus  compliqués,  outre  les  lésions  sus-indiquées,  on 
rencontre  des  '  fractures  des  apophyses  articulaires  ,  de  quelques  ver¬ 
tèbres  cervicales  ;  mais-eést-encore  ici-une- paralysieili-mitée,  à  la  ré¬ 
gion  'cervicale. 

S"  Lorsque  la  déviation  cervicale  a-  lieu  dans  les  deux  sens,  à  la  fois 
latéralement  et  de  haut  en  basales  lésions  sont  à  la  fois  fonctionnelles 
(lésions  des  nerfs)  et  mécaniques.  Rupture  des  - disques  .interverté¬ 
braux  et  ligament  vertébral -commun  supérieur. 

On  observe  d’abord  des-symptèmes  de  paralysie-1  locale  et.  ensuite 
des  symptômes  dé  paralysie  générale.  Ges  derniers  sont  dus  d’abord 
au  tiraillement  qu’éprouve  la  moelle  épinière  et  ensuite., au  ramollis- 
.  sement  de  la  substance  grise  du  même  -organe. 

6°  Dans  tous  les  easy  ces- déviations  sont,  quant  à  leur  naturey  ainsi 
.que  l’avait  dit  Vegetiiis,  une  véritable  paralysie  du  cou. 

—L’ordre  du  jour  appelle  l’élection  d’un-membre  correspondant  dans 
'  la  section  de  chimie,  physique  et  pharmacie. 
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L’Académie  présente  : 

En  lr0  ligne  ,  M.  Favre,  professeur  à  l’Académie  des  sciences  de 
Marseille  ; 

En  2e  ligne,  M.  Blondlot,  professeur  de  chimie  à  l’École  de  méde¬ 
cine  de  Nancy  ; 

En  3*  ligne,  M.  E.  Marchand,  pharmacien  à  Fécamp. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  sur  56  votants  ,  ont  obtenu  : 


MM.  Favre . 35  voix. 

Blondlot .  ‘ . 12  - 

E.  Marchand . 9  — 


En  conséquece,  M.  Favre  est  nommé  membre  correspondant. 

—  M.  Bouillaud  lit  un  rapport  officiel  sur  une  brochure  de  M.  le 
Dr  Lamare-Picot  relative  aux  causes,  aux  prodromes  et  au  traitement 
de  l’apoplexie  cérébrale. 

M.  le  rapporteur  propose  de  répondre  à  M.  le  ministre  «que  les  opi¬ 
nions  de  M.  Lamare-Picot,  soit  sur  la  nature  de  l’apoplexie  ,  soit  sur 
a  vertu  préservative  de  l’acide  arsénieux  contre  cette  maladie,  se 
trouvent  en  désaccord  avec  la  saine  observation,  la  saine  théorie  et 
l  a  saine  critique  ;  qu’il  appartient  d’ailleurs  désormais  au  public  mé¬ 
dical  d’en  connaître,  puisque  ces  opinons  ont  été  livrées  à  l’impres¬ 
sion.»  (Adopté.) 

Discussion  sur  la\mstule  maligne.  — M.  Gloquetfait  remarquer  qu’on 
ne  saurait  conclure  à  la  spontanéité  de  la  pustule  maligne  de  ce  qu’elle 
siège  sur  une  partie  du  corps  habituellement  recouvert  par  des  vête¬ 
ments.  Il  cite  des  faits  de  ce  genre,  où  la  contagion  était  cependant 
certaine. 

M.  Piorry  rapproche  de  la  pustule  maligne  les  eschares  gangré¬ 
neuses  qui  se  produisent  au  sacrum  chez  les  personnes  atteintes  de 
fièvres  graves.  Suivant  M.  Piorry,  il  s’agit  encore  ici  d’un  virus  en¬ 
gendré  au  sein  des  matières  intestinales  putréfiées. 

M.  Raynal  pense  qu’il  y  aurait  de  graves  inconvénients  pour  l’hy¬ 
giène  publique  à  admettre  sans  preuve  bien  suffisante  la  spontanéité 
de  la  pustule  maligne.  Il  ressort  des  recherches  de  l’orateur  que,  con¬ 
trairement  aux  assertions  de  MM.  Gallard  et  Devers,  il  y  a  eu  des  cas 
de  charbon  sur  les  animaux,  en  1860,  dans  le  département  de  la  Cha¬ 
rente  et  de  la  Charente-Inférieure.  Dans  les  Deux-Sèvres  ,  il  y  a  aussi 
des  cas  de  charbon  ;  le  pays  est  marécageux  et  c’est  là  une  condition 
favorable  au  développement  de  la  maladie. 

Au  point  de  vue  de  la  contagion  de  la  fièvre  maligne,  il  suffit  de  se 
rappeler  ce  qui  se  passe  en  Beauce  et  dans  la  Sologne.  Un  médecin  de 
Châteauneuf  a  dit  à  l’orateur  qu’il  avait  observé  25  cas  par  an,  et 
que  la  contagion  était  toujours  évidente. 

Il  ne  croit  pas,  comme  semble  l’admettre  M.  Gosselin  ,  que  les  ani¬ 
maux  sains  surmenés  soient  susceptibles  de  donner  évidemment  le 
charbon.  Il  répond  au  rapporteur  que  des  expériences  ont  déjà  été 
faites  avecles  dépouilles  d’animaux  morts  du  charbon  ou  d'autres  ma- 
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ladies  contagieuses.  Ainsi  des  peaux  d’animaux  morts  de  la  clavelée 
n’ont  pas  pu  donner  cette  maladie  à  des  animaux  sains.  Des  expérien¬ 
ces  variées  que  l’orateur  a  faites  avec  feu  Renaud  ,  il  est  résulté  du 
reste  que  la  contagion  du  charbon  avaient  lieu  quelquefois  dans  les 
pays  où  cette  affection  est  endémique.  Il  semble  que  le  lieu  où  l’expé¬ 
rience  est  faite  devient  une  cause  occasionnelle. 

M.  Gosselin  fait  remarquer  que  les  propositions  du  rapport  n’ont 
pas  été  attaquées  ;  sauf  quelques  points  de  détail ,  tout  le  monde  est 
d’accord. 

Il  faut  bien  se  rappeler  que  le  rapport  se  tenait  dans  la  réserve. 
Tout  en  acceptant  l’opinion  ancienne  comme  vraie,  tout  en  se  ran¬ 
geant  avec  Énaux  et  Ghaussier  du  côté  de  la  théorie  de  la  contagion, 
il  constatait  que  ,  comme  l’ont  établi  MM.  Devers  et  Gallard,  on  n’a¬ 
vait  pas  toujours  pu  remonter  à  la  source  de  la  contagion  ;  il  enregis¬ 
trait  34  observations  où  il  avait  été  impossible  de  démontrer  le  contact 
d’un  virus  avec  la  peau  des  individus  atteints  de  pustule  maligne,  et 
le  rapporteur  était  d’avis  qu’il  était  nécessaire  de  soumettre  désor¬ 
mais  les  faits  à  une  observation  rigoureuse. 

La  commission  croit  à  la  contagion,  qu’elle  soit  produite  par  des 
animaux  morts  du  charbon  ou  d’autres  maladies  ;  mais  elle  ne  croit 
pas  qu’il  faille  donner  une  solution  définitive,  et  elle  pense  qu’il  faut 
renouveler  les  expériences  dont  a  parlé  M.  Ravnal. 

Pour  répondre  à  M.  Raynal,.  qui  a  attaqué  la  proposition  établie 
dans  le  rapport  au  sujet  de  la  transmission  de  la  pustule  maligne  par 
le  cadavre  d’animaux  sains,  M.  Gosselin  ajoute  qu’il  n’avait  été  ques¬ 
tion  que  d’une  opinion  émise  par  M.  Bourgeois  (d’Étampes). 

Les  conclusions  du  rapport  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

—  M.  Huguier  présente  un  jeune  homme  opéré  d’un  polype  naso- 
pharyngien  .par  un  procédé  dont  il  a  déjà  entretenu  l’Académie. 

Il  s’agissait  d’un  polype  qui  s’était  prolongé  en  divers  sens  dans 
les  cavités  annexées  aux  fosses  nasales  et  avait  altéré  la  vue  et  l’odo¬ 
rat.  M.  Huguier  a  fait  une  incision  verticale,  allant  de  l’angle  interne 
de  l’œil  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  supérieure;  puis  il  a 
agrandi  transversalement  la  commissure.  Le  lambeau  a  été  relevé;  le 
maxillaire  supérieur  a  été  mis  à  découvert,  scié  au  niveau  du  cornet 
inférieur;  puis  cet  os  a  été  abaissé  autour  de  la  symphyse  enharmo¬ 
nique  des  maxillaires  sur  la  ligne  médiane  comme  charnière.  A  tra¬ 
vers  l’ouverture  ainsi  pratiquée,  le  polype  a  été  enlevé  et  détruit; 
ensuite  la  partie  inférieure  du  maxillaire  supérieur  a  été  relevée  et 
maintenue  en  place  avec  une  gouttière  en  gutta-percha ,  soutenant 
toute  l’arcade  dentaire  supérieure. 

Toutes  les  fonctions  qui  avaient  été  gênées  par  la  présence  du  po¬ 
lype  ont  reparu,  la  voûte  palatine  est  intacte,  et  le  malade  parle  bien. 

M.  Huguier  croit  ce  procédé  plus  avantageux  que  l’ablation  du  ma¬ 
xillaire  supérieur,  qui  laisse  un  grand  vide  dans  la  bouche  et  néces¬ 
site  un  appareil  prothétique. 
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II.  Académie  «les  sciences. 

Suture  du  nerf  médian.  —Sueurs  du  sang.  —  Éther  dé  pétrole. 

Séance  du  20  juin.  M.  Laugier  communique'  une  note  sur  la  sütufè 
du  nerf  médian,  opération  qu’il  a  faite  le  -13  juin,  à  la  auited’hnë  bles¬ 
sure  grave  de  l’avant-bras  gauche.  Le  nerf  médian  avait  été  corfiplé-' 
tement  divisé  en  travers;  le  nerf  radial  avait  été  en  outre  coupé  dans 1 
une  partie  de  son  épaisseur.  La  plaie’  de  la  pèau  avait  du  resté -éfé 
réunie  la  veille  du  jour  où  M.  Laugier  vit  lé  bleSsé'.'  La  SertSibilité  avâiÇl 
disparu  dans  toutes  les  parties  desservies  par  le  nerf  médi'àny  c’est-à-¬ 
dire  dans  toute  l’étendue  de  la  face  palmaire  des  ’tréiS  premiers  doigts,- 
pouce  ,  index  et  médius  ,  et  jusqu’à  la  face  externe  de'l’ahnulaire  in*- 
clusivement.  Elle  avait  eessé  en  partie  seulement  dans  les  points  où 
le  radial  se  répand  à  la  main;  ainsi  ,  intacte  s  tir  la  facé  dorsàledu 
pouce  ou  du  premier  espace  interosseux ,  elle  était  nulle  au  niveau 
de  l’index  et  de  la  moitié  inférieure  de  la  face  dorsale  du  médius. 

Les  mouvements  d’opposition  du  poùcé  étaient  impossibles  :  il  n'’est 
pas  besoin  de  dire  que  ce  mouvement  d’opposition  n’a 1  pas1  été :  cW-" 
fondu  avec  celui  d’adduction,  qui  avait  trouvé  so'h  '  principe  d'an'S  lé1 
nerf  cubital. 

Cette  perte  du  mouvement  d’opposition  dû  pouce  et  dé  là'  seiisibilité 
due  au  médian  dans  l’étendue  indiquée  me  préoccupa  aussitôt,  dit' 
l’auteur,  et  je  pensai  que  s'il  était  possible  dé  lés  rendre'  ati  blessé' 
il  fallait  agir  immédiatement  et  faire  la  suture  dés  deüx  bouts  du  nerf 
entièrement  coupé;  la  plaie  fut  rouverte  par  la  section'deS  fils  qui 
réunissaient  les  lambeaux  cutanés,  et  par  l’extension  dé  la  main  sur 
l’avant-bras  ;  le  bout  inférieur  du  médian,  libre' ét' flottant  dàns  là1 
plaie  au-dessus  du  ligament  annulaire  du  carpe,  avait  üüë  longueur 
de  2  centimètres  et  demi;  le  bout  supérieur  n’ëtUitpas  visible,  il  était 
sans  doute  remonté  dans  l’épaisseur  du  lambeau  avec  Un  faisceau' 
côupé  du  muscle  fléchisseur  superficiel.  Après  quelques  instants  de 
recherches  infructueuses,  je  vis  bien  que  pour  opérer  la  süture  dit 
nerf  il  fallait  le  découvrir  par  l'a  dissection.  £e  blessé,  qui1  cottlpré- 
nait  l’utilité  de  cette  opération,  fut  endormi  par  lé  chloroformé',  et  je 
fis  une  incision  d’environ  6  centimètres  sur  la  partie  moyenne  du  lam¬ 
beau,  à  partir  de  la  plaie,  lé  long  de  la  face  antérieure  de  l’àvartt-bras. 
Après  la  section  longitudinale  du  muscle  fléchisseur  superficiél ,  lé 
tronc  du  nerf  médian  sé  montra  sous  l’instrument.  Cé  nerf’  saisi ,  jé 
passai  à  travers  la  partie  moyenne  du  bout  supérieur,  à  12  millimè¬ 
tres  environ  au-dessus  de  son  extrémité  libre,  Un  fil  de  soie  à  l’aide 
d’une  aiguille  à  staphyloraphie  presque  droite;  ie  bout  inférieur  fut 
traversé  de  la  même  manière  avec  le  même  fil ,  dont  les  déux  chefs 
furent  tirés  puis  réunis  par  un  double  noeud ,  dé  façon  que  les  deux 
surfaces  de  section  du  nerf  fussent  amenées  au  contact  s  a  né  viOléiicé, 
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'et  que  les  deux  bouts  du  nerf  fussent  maintenus  en  place  au-dessus 
et  aU-dessous  de  là  plaie  par  le  fil.  Un  des  chefs  du  fil  fut  coupé, l’au- 
tre  conduit  dans  l’angle  interne  de  la  solution  de  continuité ‘des  par¬ 
ties  molles.  Aucun  accident  que  l’on  piiiSsé  rapporter  a  la  suture  du 
'nerf  n’a  été  dbsérvé.'La;fièv're  traumatique,  lë  gohflemènt'et  la  rou¬ 
geur  de  l'avant-bras,  n’ontpoint  dépassé  la  mesure  des  phénomènes 
généraux  et 'locaux ,  qüe  la  blessure,  indépendamment  de  la  lésion 
du  nerf, 'devait  amener. 

Dès  le  lundi  Soir,  joui  de  l’opération  ,  la  sensibilité  semble  un  ;peü 
rétablie  dans  les  points  où  elle  avait  disparu  ;  le  malade  dit  positive¬ 
ment  ‘sentir  le  cohitaët  des  doigts  ou'de  tout  autre  ‘Objet  appliqüé'à  la 
face  palmaire  des  doigts  paralysés  du  sentiment  par  la  sectidh  dù 
nerf  médian,  mais  cette  ‘sensibilité  est  dbtüse. 

Mardi,  le  lendemain  de  la  suture  du  nerf,  le  retour  de  la  Sensibilité 
est  très-marqué  ;  il  y  a  encore  cependant  une  notable  différence  en¬ 
tre  celle  dés  deux  'ihaihs  et  dés  'parties  de  la  ih'ain  gauche  'desSërvies 
par  le  médian  ou  par  le  nerf  cubital  ;  mais  ce  qui  frappe  surtout,  C'est 
que  lë  mouvement  d’bpposititfn  'du  pOUc'e  se  fait  très-ffacilement. 

Le  mercredi  ’tft  le  jeudi  matin  ,  il  y  a  accroissement  de  la  sensibi¬ 
lité  ert  des  mouvements  ;  toutefois  il  est 'facile  de  constater  le  jeudi  que 
certaines  'sensations  ne  Sont  pas  perçues  ::  la  pointe  d’une 'épingle 
pressée  contre  la  face  palmaire  dn  médius  né  détermine  aucune  'dou¬ 
leur  ;  en  appliquant ,  s'Ur  les  parties  de  la  fàce  pàlmairè  dont  la  sen¬ 
sibilité  est  altérée,  un  corps  froid  -,  comme  une  paire  dè  biseaux,  le 
malade  d’éprOUVè  pas.  la  sensation  du  froid  que  ce  contact  devrait 
produire  :  il  rapporte  d’ailleurs  très-bien  aux  points  touchés  les  im¬ 
pressions  ressenties,  de  sorte  que  trois  jours  après  la  suture  du  nerf 
"divisé,  si  la  sensibilité  tactile  est  revenue  en  grande  partie,  les  sen¬ 
sations  de  doulèür  et  de  'température  ne  sont  pas  perçués.  Mais  les 
progrès  sont  si  rapides,  que  le  vendredi-,  quatrième  jour  révolu  depuis 
l’opération,  là  sensation  de  piqûre  est  obtuse*  et  celle  de  température 
est  sensiblement  manifeste. 

Aujourd’hui  lundi,  huitième  jour*  tout  le  'bénéfice  de  l'opération  est 
conservé. 

D  ans  les  réflexions  dont  il  fait  suivre  la  relation  de  Ce  fait,  M.  Laugier 
en  mentionne  un  autre  assez  analogue  qui  lui  a  été  communiqué  ver¬ 
balement  par  M.  Nélatott.  Après  l’ablation  d’un  néVroUm  du  nerf  mé¬ 
dian  à  la  partie  moyenne  dü  bras,  et  la  résection  de  ce  nerf  dans  une 
■longueur  dè  3  centimètres  environ-,  il  Opéra  la  suturé  des  deux  bouté* 
et,  quarante-trois  heures  après,  lé  retour  de  la  sensibilité  et  des  mou¬ 
vements  commençait  à  s’opérer. 

M.  Laugier  conclut*  finalement,  de  son  observation  : 

1°  Qu’après  la  suturé  d’un  nerf  cbupé  la  sensibilité  et  les  mouve¬ 
ments  des  parties  auxquelles  il  se  distribue  peuvent  se  rétàblir  d’uné 
manière  très-notable  en  un  petit  nombre  d’Heul'es  ; 

%°  Que  ce  rétablissement  des  fonetidns  est  rapidement  progressif  ; 
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3°  Qu’il  est  successif,  c’est  à-dire  que  la  sensation  tactile  et  les  mou¬ 
vements  sont  obtenus  avant  certaines  sensations ,  par  exemple  celle 
de  douleur  et  de  température; 

4°  Que  la  suture  du  nerf  ne  produit  pas ,  du  moins  par  le  procédé 
que  j’ai  suivi  et  indiqué ,  de  douleurs  spéciales,  ni  nécessairement 
d’accidents  nerveux  graves  ,  ce  que  du  reste  la  ligature  accidentelle 
de  certains  nerfs  collatéraux  des  artères  avait  déjà  prouvé  ; 

5°  Qu’il  faut  admettre  dans  la  pratique  chirurgicale  la  suture  des 
nerfs  d’un  volume  notable  ,  et  dont  la  section  intéresse  la  sensibilité 
et  le  mouvement  de  parties  plus  ou  moins  étendues. 

—  M.  Dancel  communique  une  note  sur  l’influence  qu’exerce  l’a¬ 
bondance  des  boissons  sur  l’engraissement. 

—  M.  Reveil  adresse  une  note  sur  l’application  de  la  dialyse  à  la 
recherche  des  poisons  végétaux. 

Séance  du  27  juin.  M.  Guyon  lit  une  note  sur  les  sueurs  de  sang  dans 
la  fièvre  jaune. 

Les  cas  peu  nombreux  de  sueurs  de  sang  que  nous  avons  observés 
dans  la  fièvre  jaune,  dit  l’auteur,  avaient  pour  sujets  des  individus 
qui,  à  l’invasion  de  cette  maladie,  étaient  plus  ou  moins  couverts  de 
l’éruption  connue  dans  le  pays  sous  le  nom  de  boutons  chauds ,  boutons 
de  chaleur,  bourbouilles.  Ce  sont  les  boutons  du  Nil  des  Égyptiens,  la 
gale  bédouine  des  soldats  et  colons  algériens,  etc.  C’est  le  produit 
d’une  irritation  plus  ou  moins  vive  des  pores  de  la  peau  par  suite  des 
sueurs  abondantes  qu’on  éprouve  dans  les  pays  chauds,  alors  surtout 
qu’on  n’y  est  encore  que  depuis  peu  de  temps.  Cette  éruption,  pen¬ 
dant  la  première  période  de  la  fièvre  jaune,  s’affaisse  et  disparaît 
(et  par  la  cessation  de  la  sueur  qui  l’entretenait  d’une  part,  et  de  l’au¬ 
tre  par  la  turgescence  dont  le  derme  se  trouve  envahi)  ;  mais  chaque 
point  ou  pore  qui  la  constituait  avant  la  maladie  devient  dans  sa 
deuxième  période  le  siège  d’autant  de  points  saignants,  hémorrha¬ 
giques.  Ce  sont  donc  des  hémorrhagies  passives,  absolument  passives, 
et  coïncidant  avec  des  hémorrhagies  de  même  nature  des  membranes 
muqueuses.  Hâtons-nous  d’ajouter  que  lorsque  le  sang  coule  ainsi 
par  les  pores  de  la  peau  dans  les  hémorrhagies  dont  nous  parlons,  il 
coule  en  même  temps,  et  plus  abondamment  encore,  par  tous  les  au¬ 
tres  points  de  la  périphérie  du  corps,  qui,  avant  la  maladie  ou  pen¬ 
dant  sa  première  période,  étaient  le  siège  de  quelque  autre  éruption, 
d’une  éruption  de  furoncles,  par  exemple,  ou  de  quelque  plaie  soit 
récente  (plaies  de  sangsues,  de  saignées,  de  vésicatoires,  de  sina¬ 
pismes,  etc.),  soit  ancienne  (les  diverses  ulcérations).  Nous  en  dirons 
autant  des  surfaces  muqueuses  tapissant  les  ouvertures  naturelles  du 
corps  au  point  de  leur  continuation  avec  la  peau,  à  savoir  :  la  con¬ 
jonctive,  la  muqueuse  auriculaire,  celle  des  fosses  nasales,  les  mu¬ 
queuses  du  pourtour  de  la  bouche,  du  mamelon,  de  l’entrée  de  l’u- 
rètfire,  du  pourtour  du  vagin  et  de  la  marge  de  l’anus. 
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—  M.  Maisonneuve  lit  une  note  sur  un  cas  de  luxation  spontanée  des 
premières  vertèbres  cervicales ,  avec  paralysie  complète  des  membres  et  du 
tronc,  guéri  par  la  réduction  des  vertèbres  luxées. 

—  M.  Georges  communique  un  travail  sur  les  effets  physiologiques  de 
l’étlier  de  pétrole,  duquel  il  conclut  : 

1"  Que  l’éther  de  pétrole  agit  d’une  manière  particulière  sur  le 
sens  génésique,  et  dans  certaines  circonstances  le  tempère  singu¬ 
lièrement,  comme  le  fait  d’ailleurs  concevoir  son  action  sur  le  cer¬ 
veau  ; 

2°  Qu’il  occasionne  réellement  de  violentes  migraines  chez  les  per¬ 
sonnes  nerveuses,  les  femmes  du  monde,  et  chez  ceux  qui  vivent  sur¬ 
tout  dans  un  air  confiné  où  se  trouvent  des  vapeurs  de  ces  essences  ; 

3°  Que  cette  action  paraît  due  à  un  principe  particulier  dont  on 
peut  le  débarrasser,  et  qui  agit  principalement  sur  le  cerveau  et  sur 
le  cœur; 

4°  Que  l’éther  de  pétrole  peut  être  employé  avec  avantage  pour  re¬ 
froidir  les  téguments  dans  les  opérations,  parce  qu’il  ne  produit  pas 
de  douleur  sur  les  parties  où  le  sang  coule  ; 

5M  Qu’enfin  le  bas  prix  de  ce  produit  et  sa  grande  volatilité  peuvent 
faire  espérer  son  introduction  comme  force  motrice  dans  l’industrie, 
préférablement  à  tout  autre  éther. 

Séance  du  4  juillet.  M.  Baudrimont,  à  l’occasion  d’une  communica¬ 
tion  récente  de  M.  Frémy,  lit  une  note  sur  les  corps  pseudo-organisés, 
dans  laquelle  il  rappelle  divers  passages  d’un  travail  sur  ce  sujet 
qu’il  a  communiqué,  en  1851,  à  l’Académie  de  médecine. 

Séance  du  11  juillet.  M.  Cl  .Bernard  présente,  au  nom  de  M.Namias,  une 
note  sur  un  empoisonnement  par  les  feuilles  de  tabac  appliquées  à  l’exté¬ 
rieur.  Il  s’agit  d’un  contrebandier  qui  s’était  couvert  tout  le  corps  de 
feuilles  de  tabac.  La  faiblesse  extrême  du  pouls,  sa  petitesse,  les 
sueurs  froides,  les  défaillances,  tels  furent  les  principaux  symptômes, 
que  l’on  combattit  efficacement  par  les  boissons  alcooliques  à  haute 
dose. 
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Congrès  médical  de  Lyon. 

Un  congrès  médical  sera  ouvert  à  Lyon,  le  26  septembre  prochain, 
et  durera  six  jours  consécutifs. 

Il  sera  exclusivement  scientifique  ;  on  n’y  abordera  aucun  sujet  re¬ 
latif  aux  intérêts  professionnels. 

Les  questions  qui  y  seront  traitées  et  discutées  sont  les  suivantes  ; 
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lI'e  question.  — Des  concrétions  sanguines  dans  le  cœur  et  les  vais¬ 
seaux;  des  conditions  qui  peuvent  favoriser  leur  formation  ;  des  diffé¬ 
rents  accidents  qu’elles  occasionnent';  des ‘indications 'thérapeutiques 
qui  s’y  rattachent. 

IIe.—  Peut-on,  dès  aujourd’hui,  admettre  dans  le-cadre 'nosologique, 
â  titre  d’entités  morbides,  les  diverses  affections  paralytiques  récem¬ 
ment  décrites  sous  les  noms  de  paralysie  agitante,  paralysie ’dtvophïqde 
progressive ,  ataxie  'locomotrice ,  paralysies  réflexes  ,  etc.  ?  —  'Y  on-a^il 
parmi  elles  qui  ne  soient  qu’un  symptôme  commun  à  différentes 'ma¬ 
ladies  des  centres  nerveux  ? 

■HP.  —  'Établir  par  des  faits  rigoureux  la  •curabilité  delà  pMMsie 
pulmonaire.  —  Distinguer,  parmi  'les  variétés  de  phthisie ,  'celles  'qui 
sont  susceptibles  de  guérison  et  celles  qdi  ne  le 'Sont  pas. 

Vf*.  —  De  la  valeur  des  diverses  méthodes 'de  traitement  applica¬ 
bles  aux  ankylosés  complètes  et  incomplètes,  au  double  pointde  vue 
.du  changement  de  la  position  et  du  rétablissement  des  mouvements. 

V*.  —  Quel  progrès  la  chirurgie 'doit-elle  aux  recherches  modernes 
sur  le  système  osseux  ? 

VI8.  — 'Des  moyens  de  diérèse  qu’on  peut  avantageusement  substi¬ 
tuer  à  ^instrument  tranchant ,  dans  le  but 'd’éviter  les  accidents  des 
plaies  (cautérisation ,  écrasement,  ligature,  arrachement). 

YIIe.  —  De  la  consanguinité  en  général  et  spécialement  des  maria¬ 
ges  consanguins, 

YIIie.  —  De  la  genèse  des  parasites  communs  'à  l’homme  et  aux  ani¬ 
maux,  considérée  plus  particulièrement  dans  ses  rapports  avec  l’hy¬ 
giène  publique. 

IXe.  —  Qu’y  a-t-il  de  contagieux  dans  l’organisme  d’un  .sujet  syphi¬ 
litique  ?  A  quelles  conséquences  pratiques  peut  conduire  l’étude  de 
cette  question  ? 

Xe.  —  Quelles  sortes  de  services  l’accoucheur  doïb-il  demander  au 
forceps  ?  Comment  les  diverses  variétés  de  forceps  imaginées  jusqu’à 
présent  répondent-elles  à  ces  diverses  indications  ? 

XIe.  —  De  la  possibilité  et  de  la  convenance  de  faire  sortir  des 
asiles  spéciaux  et  de  placer,  soit  dans  des  exploitations  agricoles,  soit 
dans  leurs  propres  familles,  certaines  catégories  d’aliénés. 

XII*.  —  De  la  valeur  de  l’iridectomie  .dans  le  glaucome  et  autres 
lésions  profondes  du  globe  octxlaire. 

L’ordre  des  travaux  est  réglé  ainsi  qu’il  suit  : 

Le  premier  jour,  nomination  du  bureau  ;  lectures,  communications 
orales  et  discussion  sur  les  Ire  et  IP  questions. 

Le  deuxième  jour  sera  consacré  aux  IIP  et  IY*  questions  ; 

Le  troisième  jour,  aux  V"  et  VI*  ; 

Le  quatrième,  aux  YII*  et  VIIIe; 

Le  cinquième,  aux  IX*  et  Xe  ; 

.  J.?  sixième,  aux  XIe  et  XII*, 
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Les;  auteurs  qui.  désirent;  présenter;  au  GQngrè.s,une  communicatiQn.^ 
éèrite  ou  orale,  sur  l’une;  des  questions,  sont  prévenus-  qu’ils,  devro.nt 
la  communiquer,  in  extenso  ou  sous,  forme- de.  résumé,  à  la  commis¬ 
sion  exécutive,  quarante^huit,,  heures,  au  moins  avant  L'ouverture!  du, 
congrès1,  c’est-à-dire; avant-  le -24, septembre.  Les  envois,  devront  être 
adressés  au>  président  de  la  commission  ,.  M,  le  Dr  Rarrier,.  36,  rue, 
du  Pératl  Les  autenrs<  sont,  également  prévenus,  que,  en  vue  de  don¬ 
ner  accès  à  un-  plus  grand:  nombre  de  travaux  ,  le.  temps  accordé 
pour  leur  communica€on  sera,,  s’il,  y  a  lien,,  limité;  par  le  président  dn 
congrès. 

Les-  personnes  étrangères;  à  Lyon  qui:  voudront  prendre,  part  ewfc 
travaux  du  congrès  seront  -exonérées  de  toute  contribution  pé.cu-> 
niàire;  Quantaux  membres  lyonnais,  ils  sont  invités,,  en.  donnant  leur 
adhésion,  à  s’engager  au  payement  d’une  somme  de  10  fr. 
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De  l’Organicisme ,  précédé  de  réflexions  sur  l’incrédulité  en  matière  de 

médecine  et  suivi  de  commentaires  et  d’aphorismes ,  par  le  professeur 

Kostan.  3*’ édition-,  1864;  in-8  de  407' pages.  Chez  Asselin.  Prix  ;  Sfr-, 

Heureux  l’homme  qui ,  pendant  plus  de  quarante  ans,  a  vu  son  en¬ 
seignement  suivi  avec  un  enthousiasme  soutenu,  et  qui,  arrivé  à  un 
âge  où.  le.  plus  grand  nombre  ne  trouve  que  le  doute  et  les  désillu¬ 
sions,  peut,  à  la  dernière  heure  ,  proclamer  avec  un  légitime  orgueil 
la  doctrine  de  sa  jeunesse,  confirmée  par  le  temps  et  le  succès.  Formé 
à  l’école  sévère  de  Pinel ,  M.  Rostan  ne  paraît  pas  avoir  eu  d’hésita¬ 
tion  sur  là  route  à  suivrè  au  début  comme  dans  tout  le  parcours  de 
sa  carrière  médicale.  II  est  né  organicien  et  professeur,  et  ses  pre¬ 
mières  années  dfétudes  se  confondirent  avec  celles  de  son  enseigne¬ 
ment.  L’hospice  de  la  Salpêtrière  fut  pour  lui  une  mine  féconde,  et  on 
le  vit,  reclus  et  bénédictin  d'une  espèce  nouvelle,  se  consacrer,  avec 
l’ardeur  d’un  néophyte,  à  la  clinique  et  à  l’ânatomie  pathologique.  En¬ 
nemi  des  doctrines  de  cabinet  et  des  disputes  dé  mots,  par  éducation 
comme  par  tempérament ,  il  partagea  son  temps  entre  la  salle  des 
malades  et  l’amphithéâtre  des  autopsies.  La  sagacité  de  Pinel  avait 
révélé  àM.  Rostan  ce  que  peut  apprendre  l’analyse  studieuse  et  patiente 
des  douleurs  humaines,  l’interrogation  méthodique  des  malades  (cette 
langue  que  personne  ne  parle  mieux  que  lui),  l’investigation  minutieuse 
des  phénomènes  morbides.  A  l’exemple  de  Morgagni ,  pour  lequel  il 
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avait  une  grande  admiration,  il  poursuivait  la  clinique  au  delà  de  la 
mort,  rapprochant  les  lésions  cadavériques  des  symptômes  observés 
pendant  la  vie,  le  cahier  d’observations  à  côté  de  celui  d’autopsie.  EU1 
vit  bientôt  que  si  toute  la  médecine  n’est  pas  là',  ce  sont  du  moins  les 
bases  sur  lesquelles  elle  doit  être  édifiée,  les  seules  sur  lesquelles  elle 
puisse  l’être  solidement.  Ces  principes  clairs  et  nets,  simples  comme 
tout  ce  qui  est  vrai ,  si  simples  que  chacun  croit  les  avoir  trouvés, 
exposés  par  le  jeune  maître  avec  une  ardente  conviction  et  dans  un 
langage  puisé  à  l’école  de  nos  grands  écrivains,  furent  accueillis  avec 
avidité  par  une  jeunesse  studieuse,  que  n’effrayait  ni  la  distance  du 
lieu,  ni  les  habitudes  matinales  du  professeur,  ni  les  rigueurs  de 
l’hiver. 

Ils  apprenaient  que  pour  le  médecin  il  n’existe  dans  l’homme  que 
des  organes  et  des  fonctions  ;  que  ces  dernières  ne  sont  autre  chose 
que  des  organes  en  exercice  ;  que  cette  doctrine  ne  contredit  pas  l’exis¬ 
tence  d’une  âme  intelligente,  immatérielle,  immortelle,  mais  que  pré¬ 
cisément,  par  cela  même  ,  l’âme  ne  saurait  être  malade;  que  la  vie 
n’est  pas  un  fait  principe  ;  qu’elle  est  un  fait  sans  doute,  mais  un  fait 
effet,  un  fait  résultat  ;  que  la  vie  consiste  dans  l’aptitude  des  organes 
à  agir  ;  que  cette  aptitude  dépend  de  la  disposition  intime ,  molécu¬ 
laire,  des  organes ,  et  que  la  succession  des  actes  de  l’organisme  est 
la  manifestation  la  plus  évidente  de  la  vie  ;  que  les  propriétés  dites 
vitales  ne  sont  que  des  propriétés  organiques  ;  qu’il  n’est  pas  exact  de 
dire  que  l’organisme  exerce  des  actes  qui  ne  ressemblent  en  rien  aux 
phénomènes  de  la  chimie  et  de  la  physique  générale  ;  que  les  sciences 
physiques  et  chimiques  expliquent  déjà  par  leurs  lois  générales  un 
grand  nombre  de  réactions  qui  s’opèrent  dans  l’organisme  vivant; 
que ,  sauf  les  exceptions  dues  à  l’insuffisance  de  nos  connaissances  , 
les  lésions  organiques  sont  en  rapport  avec  les  symptômes  et  propor¬ 
tionnées  à  eux  ;  qu’une  lésion  ou  modification  d’organe  est  indispen¬ 
sable  pour  la  production  de  quelque  modification  fonctionnelle  ;  que 
les  objections  tirées  de  l’absence  de  lésions  organiques  après  la  mort 
sont  sans  valeur,  et  ne  contredisent  en  rien  le  principe’inexorable  de 
la  science  ;  que  des  lésions  morbides ,  des  fonctions  isolées  et  indé¬ 
pendantes,  ne  sauraient  exister  ;  que  le  diagnostic  est  la  la  base  fon¬ 
damentale  de  toute  thérapeutique  rationnelle;  que,  sans  le  dia¬ 
gnostic,  il  n’y  a  pas  de  médecine  ;  que  la  lésion  organique  est  la  plus 
sûre  base  du  diagnostic ,  bien  que  cette  lésion  ne  soit  pas  le  dernier 
mot  du  diagnostic  ,  puisque  au  delà  il  y  a  encore  la  cause  qui  la  pro¬ 
duit  ;  que  la  nature  de  la  maladie  est  un  des  éléments  nécessaires  au 
diagnostic;  qu’il  existe  des  maladies  simples,  des  maladies  spéciales, 
des  maladies  spécifiques  ;  que  les  fluides  peuvent  être  primitivement 
malades  ;  que  le  diagnostic  est  la  base  du  pronostic ,  qu’il  fournit  le 
plus  grand  nombre  des  indications  thérapeutiques,  et  qu’il  existe  un 
traitement  rationnel  pour  le  plus  grand  nombre  des  maladies,  etc.  ; 
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mais  ce  qu’ils  apprenaient  surtout  à  celte  grande  école,  c’est  la  fa¬ 
cilité  avec  laquelle,  à  l’aide  de  ces  principes  bien  appliqués,  on  peut 
se  diriger  dans  le  dédale  de  la  clinique.  Grâce  à  l’exquise  méthode 
du  professeur,  un  élève  pourvu  des  connaissances  anatomiques  et 
physiologiques  que  l’on  peut  acquérir  en  une  année,  arrivait  à  recon¬ 
naître  lui-même  un  certain  nombre  de  maladies  simples,  et  était  ca¬ 
pable  de  suivre  le  maître  dans  l’analyse  des  faits  cliniques  les  plus 
compliqués. 

Aussi  le  succès  de  la  nouvelle  doctrine  fut-il  rapide,  malgré  tout 
l’éclat  que  jetait  alors  l’école  du  Val-de-Grâce  et  dont  M.  Rostan  fut 
un  des  adversaires  les  plus  décidés.  Avec  son  premier  cours  com¬ 
mença  sa  polémique  contre  Broussais  :  ce  fut  même  le  motif  prin¬ 
cipal  de  l’enseignement  de  la  Salpétrière.  Il  n’est  plus  question  au¬ 
jourd’hui  de  la  doctrine  physiologique,  et  l’organicisme,  malgré 
quelques  oppositions  imperceptibles ,  règne  et  gouverne  à  l’École  de 
Paris. 

La  doctrine  de  M.  Rostan  a  été  exposée  dans  les  deux  éditions  de 
son  Cours  de  clinique  (1828  et  1830);  il  eut,  de  plus,  occasion  de  la 
proclamer  deux  fois  à  la  Faculté  :  la  première ,  au  concours  pour  la 
chaire  de  clinique,  ouvert  en  1831,  dans  la  thèse  qui  lui  échut  à  traiter 
et  qui  avait  pour  sujet  :  Bases  générales  et  plan  d’un  cours  de  clinique  ; 
la  seconde  au  concours  suivant  (1833) ,  qui  lui  valut  la  place  de  pro¬ 
fesseur,  dans  sa  thèse  sur  cette  question  :  Jusqu’à  quel  point  l’anatomie 
pathologique  peut-elle  éclairer  la  thérapeutique  des  maladies?  Ces  deux 
thèses,  épuisées  depuis  longtemps  ,  furent  réimprimées  en  1846  dans 
un  volume  qui  a  pour  titre  Exposition  ou  principes  de  l’organicisme. 

Les  années  qui  se  sont  écoulées  depuis  n’ont  fait  que  confirmer 
M.  Rostan  dans  la  sûreté  de  ses  principes  ;  les  grandes  découvertes 
faites  dans’ ces  derniers  temps  en  physiologie,  en  pathologie,  en  his¬ 
tologie,  en  physique, 'en  chimie,  sont  venues  justifier  les  principes  de 
sa  doctrine.  Athlète  infatigable,  il  est  rentré  dans  la  lice  quand  il  a  vu 
le  vitalisme,  affectant  des  airs  hautains  à  la  Faculté  de  Paris,  atta¬ 
quer  ses  convictions  les  plus  chères.  Que  cette  attaque  soit  la  bien¬ 
venue,  puisque  nous  lui  devons  une  réfutation  éclatante.  Jamais  l’au¬ 
teur  de  l’organicisme  n’a  été  mieux  inspiré  ;  l’élégance  de  la  forme  ne 
fait  que  mieux  valoir  la  solidité  des  arguments;  Qui  donc  pourra  dire, 
après  avoir  lu  l’ouvrage  du  vénérable  professeur,  que  l’École  de  Paris, 
dont  il  est  un  représentant  des  plus  autorisés,  n’a  pas  de  doctrine, 
pas  de  conviction!  qui  ne  se  sentira  fier  de  lui  appartenir  en  lisant 
cette  apologie,  et  comment  se  défendre  d’une  légitime  émotion  en  li¬ 
sant  ces  dernières  phrases  de  l’introduction  1 

.  «Malgré  tous  ces  obstacles,  l’organicisme  a  fait  d’immenses 

progrès,  ses  principes  se  sont  infiltrés  dans  la  pratique  de  la  plupart 
des  médecins  modernes  de  tous  les  pays,  de  toutes  les  écoles. 

«La  tombe  va  bientôt  se  fermer  sur  moi.  Mes  principes  sé  défen- 
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dront  seuls,  j’ai  la  Conviction  inébranlable  d’avoir  dcrit  ce  qui  esé 
vrai.  Je  meurs  avec  la  persuasion  qu’un  jour  viëndra  oùTorganicisme 
versera  sa  lumière  sur  toutes  les  écoles,  Où  il  régnera  universelle¬ 
ment  au.grand  jour,  ouvertement,  Où  il  ri’y  aura  plus  de  honte  à  le 
confesser  et  à  rendre  publiquement  justice  aux  auteurs .  qui  l'ont  les 
premiers  proclamé.  »  Vigla. 


Étude  sur  V action  du  quinquina  dans  les  fièvres  typhoïdes  et  sur  la  fièvre 
pernicieuse  dothiénentèrique  ;  par  G.  .Pécholier  ,  professeur  agrégé  à 
;  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  etc.  ;  brochure  in-8°.  Paris, 
4864,  chez  Asselin.  Prix:  1  fr.  80. 

La  fièvre  typhoïde  est  une  des  espèces  morbides  dont  l’existence  est 
maintenant  le  mieux  établie,  grâce  aux  travaux  de  l’école  moderne.' Si 
■  les  éléments  morbides  qui  peuvent  s’y  ajouter  en  changent  l’aspect, 
~ils  n’en  modifient  pas  le  fond  ;  ils  ne  constituent  plus  pour  nous, 
comme  pour  les  anciens,  des  fièvres  différentes,  mais  des  formes  dis¬ 
tinctes  de  la  môme  maladie.  Cependant,  pour'M.  PéCholier,  l’ensemble 
des  symptômes  si  connus  de  la  fièvre  typhoïde  et  les  lésions  anato¬ 
miques  sont  insuffisants  à  la  caractériser, 'il' faut  aussi  tenir  compte 
des  causes  et  des  effets  du  traitement;  l’espèce  n’est  constituée  qù’à  ce 
•  prix.  Car  les  symptômes  et  les  lésions  qui  d’ordinaire  appartiennent 
à  la  fièvre  typhoïde  peuvent  exceptionnellement  servir  de  masque  à 
une  autre  espèce  morbide. 

L’été  dernier  la  constitution  médicale  de  Montpellier1  s’est'  caracté¬ 
risée  par  la  prédominance  des  états  gastriques ,  bilieux  et  âdynami- 
=ques  ;  l’élément  périodique  s’est  fréquemment  manifesté.  Les'  fièvres 
typhoïdes  ont  été  plus  nombreuses  et  plus  variées  que  de  coutume, 

:  subissant  l’influence  dès  éléments  de  la  constitution  médicale. 

M.  Pécholier  se  propose  d’étudier  seulement  les  rapports  de  l’ëlé- 
»  ment  périodique  avec  la  fièvre  typhoïde  ,  et  il  en  déduit  l’action  du 
.quinquina  dans  cette  dernière  maladie.  Pour  cèla  ,  l’auteur  divisévles 
fièvres  typhoïdes  qu’il  a  observées  en  trois  catégories  : 

>  4°  La  fièvre  typhoïde  est  simple  ;  et,  bien  qu’il  y  ait  le  Soir  Une  exa¬ 
cerbation  manifeste,  elle  n’est  pas  véritablement  compliquée  de  fièvre 
rémittente.  Dans  ces  conditions,  le  sulfate  de  quinine  est  inutile,  et  ne 
modifie  en  rien  la  marche  de  la  maladie  ;  donc  il  est  sans  action  sur  la 
fièvre  typhoïde,  à  moins  qu’il  n’y  ait  un  éréthisme  sanguin  irès-mar- 
qué  que  le  sel  quinique  peut  modérer. 

2°  La-  fièvre  typhoïde  se  complique  de  fièvre  rémittente.  Dan/5  ces 
cas,  aux  symptômes  continus  de  l’affection  typhoïque  se  joignent  des 
exacerbations,  périodiques  dépendant  de  l’élément  intermittent.  Ici, 
l’emploi  du  quinquina  supprime  la  complication  sans  exercer  aucune 
action  sur  la  maladie  principale  ;  mais  la  fièvre  typhoïde,  devenue 
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simple,  préild  une  évolution  régulière,  p  ërd;  sa  gravité  et  d’ôrdîniâïre 
së  termine  heureusement. 

3°  La'  fièvre  typhoïde  n’èst  plus  qü’un:  élément  rûôïBidé  que  dominé 
fa  fièvre'  rémittente.  On  n’a  plus' alors  qu’une  fièvre  larvée  simulant 
fa  fièvre'  typhoïde.  Alors  toute  la1  maladie  est  justiciable  du  quinquina’, 
qui  supprime  du  môme  coup  et  làfièvré  rémittente  et  là'  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Ces'  cas,  très-distincts  de’  ceux  de  la  deuxième  catégorie,  con¬ 
stituent  une  nouvelle  espèce  dé  fièvre  pernicieuse  que  M.  Péchôlièr' 
nomme  fièvre  pernieieusi  dothièiientèriqiie. 

Mais,  qu’o'ff  y  prenne  garde,  l’auteur'  n’enténd  pas  par  là  ün'é  fiëvfe 
larvée  qui  revêtirait  l’appareil  symptomatique  connu  sous  le  nom  de 
typhoïde ,  c’est1  de  l’état  typhoïde  tout  entier  qu’il  s'agit,  symptômes  et 
lésions',  sé  développant  comme  manifestation  masquée  dé  la  fièvre  ré¬ 
mittente: 

Les  deux  premières  catégories  nous  paraissent  très-légitimement 
établies,  parles  exempleScités  par  l’auteur.  Quant  à  la  fièvre  pernicieuse 
dbthiénôntérïque,  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de1  nous  prononcer 
SUr sa  légitimité  ;  mais  nous  devons  dire  que  les  observations  que  l’au¬ 
teur  en  a  rapportées  ne  nous  ont  pas  pleinement  convaincus.  Les  carac¬ 
tères  qui  permettraient  de  reconnaître  cette  maladie  sont  ceux  des 
autrës  fièvres  pernicieuses  :  Iaconstitütion  médicale  durant  laquelle  on 
observerait  d’aütres  accès  pernicieux ,  la  brusquerie  et  le  mode  inso¬ 
lite  d’invàsiOrt  de  la  .maladie  ,  la  gravité  très-rapide  dës  symptômes’,, 
la  forme  et  l’heure  des1  accès. 

Yoiciy  en  résumé;  les  conclusions’ de  M.  Pécholier:  Le  quinquina 
n’a  aucune  vertu  spécifique  COtttrè  la  fièvre  typhoïde  simple  ;  quand 
la  fièvre  typhoïde  est1  compliquée' de  fièvre  rémittente ,  il  détruit  la 
complication  et  simplifie  fia'  maladie  ;  les  symptômes  et  les  lésions  de 
la  fièvre  typhoïde  peuveht  servirde  manifestation  à  la  fièvre'  rémit¬ 
tente  vraie,  et  trouvent  dans  lo  quinquina  un  spécifique  qui' les  jugule 
promptement. 


Maladies  de  V armée  d’Italie  ou  documents  pour  servir  à  l'histoire  médico- 
chirurgicale  de  l’armée  d'Italie  (campagne  de  1859-60);  par  M.  Gazalas, 
médecin  principal  de  if*  classe  à  l’état-major  de  la  À”  division  mi¬ 
litaire  de  la  place  de  Paris,  ex-médecin  en  chef  de  l'armée  d’îta- 
liOj-etc.  ;  grand  in-8°.  Chez  Yictor  Rozier.  Prix  :  Ifr. 

C’est  assurément  un  dès  côtés  les  plus' intéressants  dè  la  médecine 
militaire,  que  l’étude  des  épidémies  qui  assaillent  les  armées  dans  la 
plupart  des  expéditions;  chacune  d’elles,  en  créant,  pour  ainsi  dire,, 
des  conditions  de  vie  nouvelles,  a  ses  maladies  propres.  Ainsi  que  le¬ 
dit  M.  Cazalas,  au  point  de  vue  médical  comme  au  point  de  vue  stra¬ 
tégique,  chaque  campagne  a  son  génie  et  son  enseignement  particu¬ 
liers. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Pendant  la  campagne  d’Italie,  pas  de  choléra,  pas  de  typhus,  de 
dysentérie  ni  de  fièvre  jaune  ;  ou  au  moins  ces  maladies  ne  sévirent 
pas  d’une  manière  épidémique.  Mais  les  conditions  inhérentes  au  pays 
.  qui  fut  le  théâtre  de  la  guerre  développèrent  une  constitution  médicale 
très-nettement  accusée,  et  c’est  à  l’étude  de  cette  constitution  que 
l’auteur  consacre  la  presque  totalité  de  son  ouvrage. 

Après  avoir  indiqué  l’organisation  du  service  médical  durant  la 
campagne,  et  reproduit  des  relevés  statistiques  qui  intéressent  plus 
l’administration  que  la  science,  l’auteur  entre  dans  la  description  gé¬ 
nérale  des  maladies  qu’il  a  observées  ;  il  en  recherche  les  causes,  en 
indique  les  symptômes  et  le  traitement. 

Outre  les  influences  des  marches,  des  fatigues  et  des  privations  in¬ 
séparables  de  la  guerre,  la  chaleur  et  l’infection  paludéenne  furent  les 
deux  causes  morbifiques  principales  qui  dominèrent  la  constitution 
médicale. 

Au  commencement  de  la  campagne ,  il  n’y  eut  que  des  maladies 
sporadiques,  différentes  chez  les  soldats  venant  d’Afrique  et  chez  ceux 
qui  arrivaient  de  France,  et  appartenant  à  la  constitution  médicale 
de  ces  deux  pays.  Mais  bientôt  l’influence  des  deux  causes  que  nous 
avons  indiquées  plus  haut  se  fit  sentir  presque  exclusivement  et  l’é¬ 
pidémie  commença.  Toutes  les  maladies  se  confondirent  alors  en  un 
type  que  l’on  retrouvait  même  dans  les  états  morbides  accidentels. 
Ce  type,  que  M.  Cazalas  désigne  sous  le  nom  de  fièvre  rémittente  épi¬ 
démique  d'Italie ,  était  formé  par  la  réunion  de  l’élément  bilieux  et  de  l’é¬ 
lément  intermittent.  Presque  jamais  on  ne  rencontra  l’état  gastrique 
bilieux  ou  l’intermittence  seuls  et  indépendants  ;  mais  ces  deux  élé¬ 
ments  s’associaient  tantôt  exclusivement  pour  constituer  la  fièvre 
rémittente  épidémique  simple,  tantôt  concurremment  avec  d’autres 
états  morbides  ;  c’est  ainsi  que  des  maladies  inflammatoires  ou  rhuma¬ 
tismales,  la  fièvre  typhoïde,  la  diarrhée ,  la  dysentérie,  se  montrèrent 
assez  fréquentes ,  mais  toujours  compliquées  de  fièvre  rémittente  et 
toujours  dominées  par  elle  ;  en  sorte  que  ces  maladies  ne  pouvaient 
prendre  une  allure  naturelle  et  régulière  que  lorsqu’on  les  avait  dé¬ 
pouillées  de  l’élément  épidémique. 

En  terminant,  l’auteur  montre  comment  la  médication  évacuante  et 
fébrifuge  à  la  fois,  s’adressant  aux  deux  éléments  constitutifs  du  génie 
épidémique,  donna  des  résultats  excellents  ;  et  il  l'oppose  à  la  médi¬ 
cation  antiphlogistique  employée  dans  les  hôpitaux  italiens.  Une  sta¬ 
tistique  détaillée  fait  voir  clairement  la. différence  des  résultats. 


E.  Follin,  G.  Lasègue. 
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DES  INDICATIONS  ET  DES  CONTRE-INDICATIONS  DE  LA 
THORACENTÈSE  DANS  LES  DIVERSES  ESPÈCES  ü’ÉPAN- 
CBEMENTS’, 

Parle  D''  SIREDKY,  ancien  interne  des  hôpitaux ,  lauréat  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 


Les  moyens  que  j’indique,  permet¬ 
tant  de  reconnaître  la  maladie  dans 
tous  les  cas  et  d’opérer  beaucoup  plus 
tôt,  sauveront  certainement  plusieurs 
malades  que  sans  eux  l’on  eût  aban¬ 
donnés  à  une  mort  certaine. 

(Laennec,  Traité  de  l'ausculta¬ 
tion  médiate,  t.  Il,  p.  526.) 


Après  les  savantes  discussions,  les  thèses  et  les  nombreux  mé¬ 
moires  dont  la  thoracentèse  a  été  l’objet  dans  ces  derniers  temps, 
si  nous  venons  encore  dire  quelques  mots  sur  Cette  intéressante 
question,  c’est  parce  que  nous  avons  vu  pratiquer  cette  opération, 
un  grand  nombre  de  fois.  D’autre  part ,  ayant  le  précieux  dépôt 
des  observations  recueillies  par  Aran  pendant  toute  sa  carrière 
médicale,  nous  croyons  rendre  hommage  à  la  mémoire  de  notre 
regretté  maître  en  exposant  les  idées  qui  nous  ont  été  suggérées 
par  lui  pendant  notre  internat  dans  son  service. 

Mais  un  travail  de  cette  nature  ne  nous  permet  pas  de  donner 
IY.  17 
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à  ce  sujet  toute  l’étendue  qu’il  comporte.  Nous  ne  pouvons  en 
effet  ni  examiner  avec  les  détails  suffisants  les  différentes  phases 
par  lesquelles  a  passé  la  thoracentèse,  ni  discuter  les  objections  qui 
lui  ont  été  faites.  Ces  objections,  il  est  vrai,  nous  paraissent  avoir 
été  réfutées  d’une  manière  tellement  victorieuse  qu’une  nouvelle 
discussion  à  leur  égard  nous  semble  inutile. 

La  thoracentèse  doit  être  considérée  aujourd’hui  comme  une 
opération  exempte  de  danger,  sans  influence  sur  les  altérations 
consécutives  du  liquide,  et  n’exposant  en  aucune  manière,  quand 
elle  est  convenablement  pratiquée,  à  l’introduction  de  l’air  dans 
les  plèvres,  à  la  blessure  d’organes  importants,  à  la  syncope,  à  la 
mort  subite,  etc.  etc. 

Nous  nous  bornerons  à  envisager  dans  ce  mémoire  le  côté  pra¬ 
tique  de  la  question ,  celui  qui  a  peut-être  été  le  moins  examiné, 
c’est-à-dire  les  indications  et  les  contre-indications  de  l’opération 
dans  les  diverses  espèces  d’épanchements. 

Afin  de  mettre  un  peu  d’ordre  dans  une  question  aussi  vaste, 
nous  nous  proposons  d’établir  quelques  divisions.  Or,  nous  ne 
pensons  pas  devoir  adopter  exclusivement  la  classification  dés 
divers  épanchements  en  aigus  et  en  chroniques.  Souvent'en  effet, 
nous  trouverions  réunis  dans  le  même  chapitre  des  épanche¬ 
ments  essentiellement  différents  au  point  de  vue  de  leur  compo¬ 
sition  et  de  leur  cause ,  de  telle  sorte  que  les  préceptes  que  nous 
aurions  établis  pour  le  traitement  de  telle  espèce  d’épanchement 
ne  conviendraient  nullement  à  telle  autre  variété,  bien  que  cepen¬ 
dant,  dans  les  deux  cas,  la  marche  soit  la  même.  C’est  qu’en  effet, 
avant  la  considération  fournie  par  l’âge  de  l’épanchement,  nous 
plaçons  celle  qui  est  tirée  de  sa  composition  et  de  la  cause  qui  lui 
a  donné  naissance. 

Aussi,  tout  en  reconnaissant  l'importance  de  la  date  récente  ou 
ancienne,  proposons-nous  les  divisons  suivantes  : 

Deux  classes  d’épanchements .  . .  .  j  ®*mPles- 
1  j  Jf.  Mixtes. 

|  Sérosité.  )  .  ... 

A.  Épanchements  simples  constitués  par. ...  Pus.  ils  sorti  prim1,  .  ’ 

|  Saut;.  )  |  secondaires. 
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{Hydropneumothorax . 
Pyopneumothorax. 
Hémato-pneumothorax  ,etc.  etc. 

Épanchements  séreux  d’origine  inflammatoire. 

Les  indications  qui  se  présentent  dans  les  épanchements  de 
cette  nature  sont  essentiellement  différentes,  selon  qu’ils  sont  ai¬ 
gus  ou  chroniques ,  abondants  ou  modérés.  Dans  les  épanche¬ 
ments  aigus ,  la  thoracentèse  trouve  rarement  son  application. 
En  effet,  à  cette  période  de  la  maladie  la  quantité  de  liquide  est 
ordinairement  peu  abondante ,  et,  comme  l’a  parfaitement  établi 
M.  Marrotte  (voy.  Arch.  gén.  de  méd.,  1854)),  les  symptômes  graves 
qui  semblent  réclamer  l’opération,  c’est-à-dire  la  dyspnée,  l’op¬ 
pression,  l’accélération  de  la  respiration  et  du  pouls,  dépendent 
bien  plus  du  mouvement  fébrile  que  de  la  quantité  du  liquide 
exhalé  par  les  plèvres.  C’est  donc  à  l’orgasme  inflammatoire  qu’il 
faut  s’attaquer,  et,  par  l’emploi  de  moyens  antiphlogistiques  dont 
l’énergie  sera  proportionnée  à  l’intensité  de  la  phlegmasie ,  on 
verra  céder  et  disparaître  avec  celle-ci  les  symptômes  qui ,  pour 
un  Instant  au  moins,  ont  pu  paraître  alarmants.  Nous  acceptons 
pleinement  cette  pratique  pour  la  majorité  des  cas,  et  d’autant 
mieux  que  le  liquide  qui  existe  alors,  n’étant  pas  de  sa  nature  ré¬ 
fractaire  aux  forces  d’absorption  de  l’organisme,  disparaîtra  faci¬ 
lement;  mais  il  est  des  exceptions  que  nous  ne  devons  point  pas¬ 
ser  sous  silence,  car  elles  réclament  une  médication  différente. 

Il  peut  arriver  en  effet  qu’en  certaines  circonstances ,  dès  les 
premiers  jours  de  la  pleurésie,  l'épanchement  se  fasse  très-rapi¬ 
dement,  que  son  abondance  devienne  considérable,  et  que  la  gra¬ 
vité  des  symptômes  dépende  de  la  compression  subite  du  poumon 
par  le  liquide.  Or,  dans  cette  hypothèse ,  quelle  que  soit  la  pé¬ 
riode  de  la  maladie,  n’y  aurait-il  que  trois  ou  quatre  jours  écou¬ 
lés  depuis  le  début  des  premiers  accidents ,  la  thoracentèse  est 
pour  nous  formellement  indiquée-  Elle  devient  une  opération  de 
nécessité,  et  surtout  lorsque  les  moyens  antiphlogistiques  énergi¬ 
ques  ont  été  employés  sans  résultat  satisfaisant,  C’est  qu’en  effet 
un  accident  terrible  est  à  craindre,  nous  voulons  parler  de  la 
mort  subite.  Devant  la  possibilité  d’un  danger  aussi  grand ,  nous 
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croyons  donc  qu’il  est  du  devoir  du  médecin  d’y  soustraire  le 
malade ,  et  nous  n’acceptons  en  aucune  façon ,  les  objections 
qui  ont  été  faites  à  l’opération  pratiquée  dans  ces  circonstances  : 
il  n’y  a  aucun  danger  sérieux  à  redouter  pour  le  malade,  qui 
est  immédiatement  soulagé,  mis  à  l’abri  de  l’accident  justement 
redouté,  et  quelquefois  môme  radicalement  guéri. 

La  reproduction  du  liquide  n’est  pas  nécessairement  inévitable 
après  la  thoracentèse,  pratiquée  même  dans  la  période  d’acuité 
de  la  maladie.  Il  est  des  faits  authentiques  dans  lesquels  l’opé¬ 
ration  n’a  été  suivie  d’aucune  reproduction  de  liquide.  Nous  pou¬ 
vons  citer,  à  l’appui  de  cette  assertion,  une  observation  deM.  Mou¬ 
tard-Martin,  dans  laquelle  3,000  grammes  de  sérosité  furent  ex¬ 
traits  au  septième  jour  d’une  pleurésie;  non-seulement  il  n’y 
eut  pas  de  nouvelle  exhalation  séreuse,  mais ,  à  partir  de  l’éva¬ 
cuation  ,  les  symptômes  inflammatoires  et  asphyxiques  disparu¬ 
rent  ,  et  le  malade  ne  tarda  pas  à  entrer  en  convalescence.  Ainsi 
donc,  non-seulement  la  thoracentèse  soustrait  le  malade  à  un 
danger  imminent ,  mais  il  semble  que ,  dans  certains  cas  au 
moins,  elle  exerce  une  influence  non  douteuse  sur  la  sédation 
des  phénomènes  inflammatoires.  Telle  est  aussi  l’opinion  de 
M.  Trousseau,  notre  maître  à  tous ,  en  matière  de  thoracentèse. 

Et  si  je  ne  craignais  de  tirer  des  conclusions  peut-être  trop 
hardies  pour  le  présent,  je  dirais  que,  dans  bon  nombre  d’obser¬ 
vations,  la  guérison  a  été  d’autant  plus  rapide  et  plus  radicale 
que  la  thoracentèse  a  été  pratiquée  à  une  époque  plus  rappro¬ 
chée  du  début  de  la  pleurésie.  On  a  reproché  à  M.  Nonat  de  pra¬ 
tiquer  une  opération  pour  le  moins  inutile,  parce,  que  dans  les 
observations  de  MM.  Pinaud  et  Gondouin ,  ses  élèves ,  elle  n’a 
abrégé  en  rien  la  durée  totale  de  la  maladie,  et  qu’ après  son  em¬ 
ploi  il  a  fallu  avoir  recours  aux  moyens  thérapeutiques  ordinai¬ 
res.  Ce  reproche  ne  peut  m’être  adressé,  puisque  je  ne  parle  ici 
que  des  épanchements  abondants ,  excessifs,  survenant,  il  est  vrai , 
dans  la  période  de  l’affection  où  le  molimen  inflammatoire  est  en 
pleine  activité. 

Admettons  maintenant  que  le  liquide  reparaisse,  mais  il  ne  se 
reproduira  jamais  avec  assez  de  rapidité  pour  qu’il  devienne  su¬ 
bitement  aussi  abondant  qu’il  était  avant  l’opération  ;  les  orga¬ 
nes  thoraciques  auront  en  quelque  sorte  le  temps  de  s’habituer 
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à  la  compression,  et  par  conséquent  le  danger  ne  sera  plus  im¬ 
minent.  Enfin;  si  l’épanchement  redevenait  excessif,  quel  danger 
y  aurait-il  donc  à  recourir  de  nouveau  à  l’opération  ?  Et  n’a-t-on 
pas  tout  lieu  de  croire  qu’avec  ces  deux  ponctions,  et  le  temps 
qui  se  sera  écoulé  depuis  le  début  des  accidents,  on  aura  pu  in¬ 
tervenir  d’une  manière  efficace  pour  réprimer  l’activité  sécrétoire 
de  la  séreuse? 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  contre  les  épanchements  abon¬ 
dants,  et  dans  la  période  la  plus  aiguë  de  la  pleurésie,  que  la 
thoracentèse  doit  être  pratiquée.  Si  en  même  temps  qu’il  se  forme 
un  épanchement  moyen  ou  un  peu  abondant  dans  une  plèvre  ,  il 
existe  dans  le  côté  opposé  des  signes  de  bronchite ,  de  pneumo¬ 
nie,  ou  bien  une  péricardite,  etc.  etc,  nous  croyons  encore  devoir 
conseiller  l’opération.  En  effet,  si  chacune  de  ces  lésions  isolées  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  très-grave ,  on  admettra  volon¬ 
tiers  que  leur  réunion  puisse  devenir  une  complication  redou¬ 
table.  Or,  lorsque  nous  avons  un  moyen  aussi  sûr  et  aussi  inof¬ 
fensif  que  la  thoracentèse,  pour  faire  disparaître  au  moins  un  de 
ces  éléments  morbides,  et  qui  peut  par  lui  seul ,  à  un  moment 
donné,  déterminer  des  accidents  de  la  plus  haute  gravité,  je  crois 
qu’il  y  aurait  négligence  coupable  à  ne  pas  faire  l’opération. 
Ainsi  donc,  bien  qu’en  thèse  générale ,  nous  rejetions  la  thora¬ 
centèse  dans  la  période  aiguë  de  la  maladie,  il  y  a  cependant  des 
circonstances  où  elle  est  indiquée. 

Mais  la  période  inflammatoire  est  passée  (et  désormais  nous 
nous  placerons  toujours  dans  cette  hypothèse);  l’élément  fébrile 
a  disparu  et  il  existe  des  phénomènes  d’asphyxie;  en  même 
temps,  les  signes  physiques  indiquent  une  abondance  considé¬ 
rable  de  liquide,  les  espaces  intercostaux  sont  distendus,  la  ma¬ 
tité  est  complète  dans  toute  l’étendue  d’un  côté  de  la  poitrine, 
les  vibrations  thoraciques  sont  abolies ,  le  murmure  respiratoire 
est  remplacé  par  un  souffle  voilé,  profond,  éloigné,  et  les  viscères 
ont  subi  un  certain  degré  de  déplacement;  il  y  a  de  la  dyspnée  ou 
même  de  l’orthopnée;  les  pulsations  dés  artères  sont  faibles  et 
précipitées,  inégales  et  irrégulières  ;  la  face  et  les  extrémités  sont 
cyanosées;  la  respiration  est  très-fréquente,  superficielle,  incom- 
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plète  ;  il  y  a  des  lipothymies ,  des  vertiges  qui  surviennent  après 
l’effort  musculaire  le  plus  léger,  après  celui  qui  résulte  d’un 
simple  changement  de  position;  une  syncope  est, imminente.  Ici 
l’accord  est  unanime,  le  danger  est  patent  :  tout  le  monde  aura 
recours  à  la  thoracentèse,  et  hâtons- nous  de  le  proclamer,  dans 
l’immense  majorité  ,  nous  dirions  volontiers  dans  l’universalité 
des  cas,  grâce  à  cette  merveilleuse  opération,  la  guérison  est  as¬ 
surée,  et  dans  un  très-bref  délai. 

Les  indications  ne  sont  pas  toujours  aussi  nettes,  elles  ne 
sont  pas  surtout  toujours  aussi  pressantes,  et  c’est  alors  que  les 
ayis  sont  partagés. 

Supposons  en  effet  un  de  ces  épanchements  excessifs  remplis¬ 
sant  toute  la  cavité  pleurale,  mais  ne  donnant  lieu  à  aucun  des 
symptômes  qui  tout  à  l’heure  pouvaient  faire  craindre  l’asphyxie 
ou  la  syncope ,  en  un  mot ,  un  de  ces  épanchements  latents  au 
point  de  vue  des  troubles  généraux  :  doit-on  opérer  ?  faut-il  en* 
core.  temporiser  et  insister  sur  l’emploi  d’une  médication  dont 
l’inutilité  est  cependant  démontrée?  Eb  bien,  nous  affirmons 
encore  ici  que  là  thoracentèse  doit  être  pratiquée  et  immédiate¬ 
ment;  C’est  surtout  en  effet  dans  ces  épanchements  insidieux, 
éloignant  toute  crainte  par  leur  bénignité  apparente ,  que  la 
mort  subite  arrive  le  plus  souvent  ;  ce  sont  ces  épanchements  la¬ 
tents,  et  principalement  Ceux  qui  siègent  à  gauche,  sur  lesquels 
MM.  Piaoux,  Trousseau,  ont  particulièrement  appelé  l’attention, 
qui  forment  presque  à  eux  seuls  le  bilan  des  cas  de  mort  subite 
observés  dans  la  pleurésie.  Or,  devant  la  possibilité  d’un  pareil 
danger,,  que  l’observation  clinique  ne  permet  plus  de  considérer 
comme  exceptionnel,  je  reconnais,  avec  les  maîtres  que  jeviensde 
citer,  l’indication  formelle  de  la  thoracentèse.  Déjà  un  trop  grand 
nombre  de  malades  ont  payé  de  leur  vie  cette  abstention  fu¬ 
neste  1  Donc  n'attendons  plus,  pour  agir  d’une  manière  aussi  ef¬ 
ficace,  aussi  certaine  et  aussi  exemple  de  tout  danger,  l’appari¬ 
tion  des  symptômes  de  l’asphyxie.  Rien,  le  plus  souvent,  nous  le 
répétons  à  dessein ,  n’indique  l’imminence  du  péril  ;  ici  le  pre¬ 
mier  accident ,  c’est  la  mort. 

"Voici  maintenant  une  autre  variété  d’épanchements  séreux  au 
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sujet  desquels  les  opinions  sont  encore  plus  divisées  :  il  s’agit 
d’une  pleurésie  franche  contre  laquelle  un  traitement  antiphlo¬ 
gistique  approprié  a  été  employé  dès  le  début  ;  l’inflammation 
est  tombée ,  ainsi  que  la  fièvre  ;  la  maladie ,  en  un  mot ,  est  ar¬ 
rivée  à  celte  période  qui  n’est  plus  l’état  aigu ,  mais  qui  n’est  pas 
encore  l’état  chronique  ;  il  reste  un  épanchement  modéré  ne 
donnant  lieu  à  aucun  symptôme  grave.  La  dyspnée  est  nulle  ou 
peu  marquée,  à  peine  y  a-t-il  une  accélération  légère  des  mou¬ 
vements  respiratoires ,  il  n’y  a  pas  de  refoulement  considérable 
des  organes,  rien  qui  doive  faire  craindre  une  syncope  mortelle. 
Ajoutons  que  la  maladie  est  au  quinzième  ou  vingtième  jour,  que 
la  médication  la  plus  rationnelle  a  été  employée ,  et  cependant 
l’épanchement  reste  stationnaire  :  que  convient-il  de  faire? 

Avant  de  répondre  à  cette  question,  qu’il  nous  soit  permis  de 
faire  une  courte  excursion  dans  le  domaine  de  la  physiologie 
pathologique  et  de  la  clinique.  Tout  le.  monde  conviendra  qu’en 
pareille  circonstance  on  ne  doit  pas  désespérer  d’obtenir  la  ré¬ 
sorption  de  l’épanchement  par  les  moyens  ordinaires,  surtout  si, 
comme  nous  l’admettons,  la  pleurésie  est  de  bonne  nature.  Il 
n’est  pas  rare  en  effet  d’observer  dans  ces  épanchements  une  pé  ■ 
riode  stationnaire  d’une  durée  variable ,  et  pendant  laquelle  il 
nous  est  impossible ,  quels  que  soient  les  différents  modes  d’ex¬ 
ploration  employés,  d’établir  d’une  manière  précise  et  certaine , 
s’il  y  a  ou  non  des  modifications  dans  la  quantité  de  l’épanche¬ 
ment.  Si  alors  on  pratique  la  thoracentèse ,  l’écoulement  du  li¬ 
quide  a  lieu;  les  parois  thoraciques,  peu  distendues  d’ailleurs, 
reviennent  facilement  sur  elles-mêmes;  le  poumon,  qui  peut 
n’être  retenu  par  aucune  adhérence,  récupère  ainsi  ses  fonctions, 
et  la  guérison  est  assurée.  Mais,  si,  d’un  autre  côté,  dans  un  cas 
analogue,  on  attend  encore  quelques  jours,  il  n’est  pas  impos¬ 
sible  qu’avec  la  continuation  des  moyens  médicaux  seuls,  ou 
par  la  simple  expectation ,  on  n’obtienne  une  résorption  du  li¬ 
quide,  et  une  guérison  aussi  solide,  aussi  radicale,  que  si  Ton  eût 
eu  recours  à  l’opération  :  d’où  la  division  des  opinions. 

Examinons  donc,  en  nous  appuyant  sur  l’observation,  laquelle 
des  deux  méthodes  de  traitement  doit  être  préférée.  Par  la  thora¬ 
centèse,  on  est  sûr  d’obtenir  l’évacuation  du  liquide  et  lé  retour 
du  poumon  â  sa  perméabilité  normale.  Par  l’emploi  des  moyens 
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médicaux  et  de  l’expectation ,  il  peut  très-bien  arriver  que  la 
résorption  du  liquide  se  fasse  encore  longtemps  attendre  ;  alors 
se  déposent  à  la  surface  du  poumon  des  couches  fibrineuses 
qui  contractent  des  adhérences  avec  la  colonne  vertébrale ,  et  qui , 
augmentant  chaque  jour  d’épaisseur,  deviennent  un  nouvelobs- 
tacle  à  la  résorption.  De  telle  sorte  que ,  quand  plusieurs  semai¬ 
nes  ou  des  mois  se  seront  écoulés  sans  que  l’épanchement  se  soit 
résorbé  et  que  l’on  en  viendra  à  pratiquer  la  thoracentèse,  cellè-ci 
ne  pourra  plus  amener  l’évacuation  complète  du  liquide,  par  suite 
dé  l’impossibilité  où  sé  trouve  le  poumon  de  rompre  les  adhé¬ 
rences  qui  le  maintiennent  emprisonné.  Ce  n’est  pas  tout  encore, 
l’épanchement  prend  alors  la  marche  chronique,  peut  changer 
de  nature,  devenir  purulent,  et  nous  verrons  tout  à  l’heure,  avec 
les  détails  que  comporte  une  étude  aussi  intéressante,  la  diffé¬ 
rence  immense  qu’il  y  a,  au  point  de  vue  du  pronostic,  entre 
un  épanchement  séreux  simple  et  un  épanchement  purulent. 
Qu’il  nous  suffise  donc  de  dire ,  pour  le  moment ,  que,  dans  les 
cas  où  l’épanchement  est  modéré,  on  obtient  une  guérison  im¬ 
médiate  certaine,  radicale,  par  la  thoracentèse,  tandis  que  par  la 
méthode  ordinaire  la  guérison  est  loin  d’étre  aussi  constante, 
n'ést  jamais  aussi  rapide,  et  expose  le  malade  à  tous  les  dangers 
que  comportent  la  chronicité  et  la  purulence  des  épanchements 
pleurétiques.  Comme,  d’autre  part,  l’innocuité  de  l’opération 
est  démontrée ,  nous  sommes  forcé  de  conclure  que  la  thora¬ 
centèse  doit  encore  être  pratiquée  dans  les  épanchements  même 
modérés,  ne  donnant  lieu  à  aucun  symptôme  grave,  lorsqu’ils 
sont  devenus  stationnaires. 

Mais  à  quel  moment  convient-il  d’opérer?  Voilà  encore  une 
question  sur  laquelle  on  est  loin  d’être  d’accord ,  et  que  nous  ne 
chercherons  pas  à  résoudre  en  indiquant  un  jour  fixe,  invaria¬ 
blement  déterminé.  Demander  une  telle  précision  nous  paraît 
dénoter  un  esprit  peu  familier  avec  les  faits  cliniques,  si  différents, 
si  variables  à  tant  de  points  de  vue.  Aussi  croyons-nous  émettre 
une  opinion  plus  sage,  en  proposant  d’opérer  alors  que  les  phé¬ 
nomènes  aigus  ont  disparu ,  que  l’inefficacité  des  moyens  médi¬ 
caux  employés  pendant  douze  ou  quinze  jours  est  suffisamment 
démontrée,  et  surtout  Si,  au  lieu  de  diminuer,  l’épanchement  a 
■  de  la  tendance  à  augmenter. 
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Nous  arrivons  enfin  à  l’étude  des  épanchements  séreux  chro¬ 
niques.  Ici,  mieux  encore  que  dans  les  épanchements,  aigus 
ou  récents,  toutes  les  fois  que  le  malade  est  en  danger  par  le  fait 
de  l’abondance  du  liquide,  la  thoracentèse  doit  être  pratiquée, 
et  il  y  a  d’autant  plus  de  chance  de  réussite  que  les  complica¬ 
tions  inflammatoires  sont  moins  à  redouter. 

Mais  l’épanchement  n’est  pas  excessif  et  les  troubles  auxquels 
il  donne  lieu  sont  peu  marqués  ?  La  question  est  plus  difficile  à 
résoudre  ;  cependant  nous  croyons  que  si  la  thoracentèse  est  ici 
moins  impérieusement  indiquée ,  elle,  doit  encore  être  faite. 
Outre  que  l’inefficacité  des  moyens  ordinaires  est  démontrée  par 
la  durée  même  de  la  maladie,  nous  savons  qu’en  abandonnant  le 
malade  à  lui-même  il  est  exposé  à  des  poussées  inflammatoires 
qui  peuvent  donner  rapidement  lieu  à  un  épanchement  ex¬ 
cessif  ;  que ,  sous  l’influence  de  ces  nouvelles  exacerbations ,  le 
liquide  peut  changer  de  nature  et  devenir  purulent,  et  que  le 
poumon,  chaque  jour  comprimé  de  plus  en  plus,  peut  présenter 
les  altérations  irrémédiables  de  la  congestion  chronique,  c’est-à- 
dire  la  carnisation  ou  la  splénisation.  Enfin,  en  raison  des  mauvaises 
conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouve  le  malade  (sé¬ 
jour  à  la  chambre  ou  au  lit ,  perte  d’appétit ,  amaigrissement , 
fonctions  de  l’hématose  incomplètes  ou  insuffisantes) ,  ne  croit- 
on  pas  que  si  quelque  diathèse  existe  en' lui  à  l’état  de  prédispo¬ 
sition  simple  ou  latente,  elle  ne  se  trouve  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  à  son  développement,  quand  l’organisme  est 
déjà  profondément  débilité  et  pour  ainsi  dire  vaincu  avant  la 
lutte.  Ces  considérations  nous  paraissent  justifier  suffisamment 
la  conduite  que  nous  recommandons,  et  cependant  nous  ne  nous 
dissimulons  pas  que  ^pratiquée  dans  ces  circonstances  ,  l’opéra¬ 
tion  a  moins  de  chance  de  réussir  que  si  elle  avait  été  faite  plus 
tôt  ;  or  n’est-ce  pas  encore  une  puissante  raison  pour  engager  les 
médecins  à  y  avoir  recours  de  meilleure  heure,  afin  de  prévenir 
ainsi  la  chronicité? 


Jusqu’ici  nous  n’avons  envisagé  la  thoracentèse  que  dans  les 
épanchements  séreux  d’origine  inflammatoire;  examihons-la 
maintenant  dans  ceux  qui  sont  symptomatiques  d’autres  altéra- 
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tions,  diathèse  tuberculeuse,  maladies  du  cœur  et  des  gros  vais¬ 
seaux,  albuminurie,  etc.  etc.  C’est  bien  certainement  alors 
qu’elle  semble  le  mieux  contre-indiquée;  car  n’est-il  pas  à  crain¬ 
dre  que  l’épanchement ,  qui  n’est  ici  qu’un  épiphénomène  d’une 
altération  contre  laquelle  la  thoracentèse  ne  peut  rien ,  ne  se 
reproduise  nécessairement?  Or  cette  objection,  qui  paraît  tout 
d’abord  irréfutable  quand  elle  est  formulée  d’une  manière  aussi 
générale,  perd  beaucoup  de  sa  valeur  si  l’on  entre  dans  quel¬ 
ques  détails  pour  spécifier  les  cas,  exceptionnels  je  le  veux  bien , 
dans  lesquels  l’opération  doit  être  pratiquée. 

Pour  les  épanchements  liés  à  la  diathèse  tuberculeuse,  nous  ad¬ 
mettons  volontiers  que  bien  rarement  elle  trouve  son  indication. 
En  effet,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  liquide  est  très-peu 
abondant ,  tend  naturellement  à  disparaître,  mais  en  laissant  à 
sa  place  d’épaisses  couches  de  fausses  membranes.  Or  ces  fausses 
membranes,  constantes  pour  ainsi  dire  dans  toute  pleurésie  tu¬ 
berculeuse,  d’autant  plus  épaisses  et  plus  résistantes  que  la  ma¬ 
ladie  est  plus  ancienne ,  suivent  en  quelque  sorte  une  évolution 
parallèle  à  celle  de  la  tuberculisatiori'pulmonaire,  et  constituent 
ainsi  un  obstacle  puissant  à  la  production  abondante  du  li¬ 
quide. 

Aussi  a-t-on  été  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  se  ré¬ 
sorbent  ces  épanchements  et  des  déformations  considérables  du 
thorax  qu’ils  déterminent.  D’ailleurs  le  fait  est  si  fréquent  qu’il 
ne  pouvait  passer  inaperçu,  et  M.  Louis  a  depuis  bien  longtemps 
établi  le  rapport  qui  existe  entre  la  marche  de  la  tuberculisation 
pulmonaire ,  l’épaisseur  et  l’organisation  des  fausses  membranes 
qui  coiffent  le  sommet  du  poumon.  Donc,  cette  condition  de  la 
tuberculisation,  favorisant  essentiellement  l’organisation  des 
fausses  membranes,  et  par  suite  les  adhérences,  s’oppose  à  l’a¬ 
bondance  de  l’épanchement. 

Parmi  les  nombreuses  observations  que  je  puis  invoquer  à 
l’appui  de  cette  opinion,  je  me  bornerai  à  citer  les  trois  sui¬ 
vantes  : 

A.  Observation  publiée  par  M-  Jaccoud,  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique ,  juin  1858. 

Un  jeune  garçon  de  17  ans,  d’une  constitution  scrofuleuse,  pré- 
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sente  les  signes  indubitables  d’une  phthisie  tuberculeuse  avancée;  il 
offre  en  outre  du  gonflement  à  la  partie  interne  du  genou  droit ,  où 
d’ailleurs  il  n’y  a  pas  d'épanchement  ;  les  ganglions  inguinaux  et  mé¬ 
sentériques  sont  hypertrophiés  ;  enfin  il  existe  un  œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Mort  rapide,  avec  prédominance  d’accidents  coma¬ 
teux. 

A  l’autopsie,  on  trouve  :  une  méningite  tuberculeuse,  avec  des  gra¬ 
nulations  très-confluentes  ;  les  plèvres  sèches,  adhérentes  entre  elles 
dans  toute  leur  étendue;  une  infiltration  tuberculeuse  généralisée 
dans  les  deux  poumons  ;  une  adhérence  complète  des  deux  feuillets 
du  péricarde ,  parsemés  également  de  granulations  tuberculeuses  ; 
une  adhérence  des  deux  feuillets  du  péritoine  au  niveau  de  la  sur¬ 
face  convexe  du  foie;  un  état  de  sécheresse  tout  particulier  de  la  sé¬ 
reuse  abdominale  dans  le  reste  de  son  étendue  ;  des  tubercules  dissé¬ 
minés  dans  le  foie  et  dans  les  reins  ;  une  dégénérescence  tuberculeuse 
des  ganglions  mésentériques  et  inguinaux ,  et  enfin  l’existence  d’un 
tubercule  dans  le  tissu  graisseux  qui  .unit  les  deux  ligaments  oroisés 
de  l’articulation  du  genou  gauche. 

Il  n’est  guère  possible,  je  le  crois  du  moins,  de  citer  un  fait 
qui  prouve  mieux  la  proposition  que  nous  avançons,  c’est-à-dire 
que  le  caractère  de  l’inflammation  tuberculeuse  des  séreuses  con¬ 
siste  surtout  dans  la  production  &  adhérences. 

B.  Autopsie  de  Dupont ,  n°  33,  salle  Saint-Joseph ,  hôpital  Saint-Antoine , 
mort  le  11  mai  1858.  (Service  d’Aran.) 

Le  poumon  gauche  est  maintenu  fixé  aux  jparois  thoraciques  par 
des  adhérences  filamenteuses,  excepté  en  arrière,  où,  ces  adhérences 
sont  très-lâches  et  infiltrées  de  sérosité  transparente,  et  à  la  base,  où 
existe  une  petite  cavité  kystique  du  volume  d’un  gros  œuf.,  remplie 
de  sérosité  citrine.  Tubercules  non  ramollis  ,  disséminés  dans  toute 
l’étendue  des  deux  poumons,  mais  plus  nombreux  à  gauche  .qu’à 
droite.  Adhérences  générales  du  péricarde,  avec  infiltration  tubercu¬ 
leuse  et  épaississement  considérable  de  cette  membrane.  Adhérences 
des  anses  intestinales  entre  elles  et  avec  les  parois  abdominales.  Nom¬ 
breux  tubercules  du  volume  d’un  petit  pois  à  la  surface  des  anses 
intestinales  et  dans  l’épaisseur  des  adhérences. 

Foie  adhérent  au  péritoine  diaphragmatique  et  aux  anses  intesti¬ 
nales,  offrant  à  sa  surface  et  à  l’intérieur  de  nombreuses  granula¬ 
tions. 

Gomme  dans  l’observation  précédente,  ce  qui  frappe  ici ,  c’est 
la  généralisation  des  manifestations,  la  formation  à’ adhérences , 
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et  l’absence  pour  ainsi  dire  complète  du  liquide,  puisqu’il  n’existe 
que  quelques  cuillerées  de  sérosité  dans  les  plèvres. 

C.  Autopsie  de  H . ,  âgée  de  36  ans ,  morte  le  24  mai  1858,  dans  le  ser¬ 

vice  d’Aràn. 

Adhérences  générales  des  deux  poumons;  énormes  cavernes  aux 
deux  sommets,  avec  tubercules  disséminés  dans  le  reste  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  les  plèvres  et  les  fausses  membranes  elles-mêmes. 

Péritonite  tuberculeuse  généralisée ,  avec  adhérences  membra¬ 
neuses.  Organes  pelviens  soudés  par  des  adhérences  anciennes  et  très- 
résistantes.  Les  trompes,  les  ovaires,  l’utérus,  l’S  iliaque  et. le  rectum, 
sont  réunis  par  des  fausses  membranes  anciennes.  Tubercules  dans 
les  trompes,  les  ovaires  et  même  dans  la  muqueuse  utérine. 

Nous  avons  choisi  cet  exemple  à  dessein ,  et  nous  voyons 
que,  malgré  la  période  avancée  de  la  tuberculisation  dans  les 
poumons  et  dans  les  organes  génitaux ,  il  n’y  a  d’épanchement 
ni  dans  les  plèvres,  ni  dans  le  péritoine  pelvien. 

Quant  à  la  nature  du  liquide,  notre  opinion  est  loin  de 
concorder  avec  celle  de  la  majorité  des  médecins.  En  effet, 
tandis  que  la  purulence  est  à  peu  près  universellement  regardée 
comme  étant  un  caractère  des  épanchements  liés  à  la  diathèse 
tuberculeuse,  nous  croyons  au  contraire  qu’elle  est  l’exception; 
bien  mieux ,  nous  prétendons  que  le  liquide  a  d’autant  moins 
de  tendance  à  devenir  purulent  que  la  diathèse  sévit  avec  plus 
d’énergie  et  qu’elle  frappe  sur  un  plus  grand  nombre  d’organes 
à  la  fois. 

D’ailleurs  cette  opinion  paraîtra  moins  étrange,  si  l’on  veut 
bien  examiner  la  nature  de  l’épanchement  déterminé  par  l’affec¬ 
tion  tuberculeuse,  dans  les  membranes  de  même  texture  que  la 
plèvre.  N’est-il  pas  séreux,  en  effet,  l’épanchement  qui  se  fait 
dans  la  tunique  vaginale  sous  l’influence  de  l’irritation  produite 
parles  tubercules  de  l’épididyme  ?  La  péritonite  chronique  tu¬ 
berculeuse  n’est-elle  pas  essentiellement  séro-adhésive ,  puisque 
les  bosselures  et  les  tumeurs,  auxquelles  donne  lieu  la  forma¬ 
tion  des  adhérences,  constituent  l’un  des  meilleurs  signes  dia¬ 
gnostiques  de  cette  affection?  Enfin,  des  auteurs  classiques, 
parmi  lesquels  je  citerai  MM.  Hardy  et  Béhier,  ne  refusent-ils  pas 
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de  reconnaître  pour  du  pus  l’exsudation  blanchâtre  que  l’on 
trouve  à  la  base  du  cerveau  dans  les  autopsies  de  méningite  tu¬ 
berculeuse  ?  Quoi  donc  d’étonnant  qu’il  en  soit  de  même  pour  les 
épanchements  pleuraux?  Mais  je  sais  le  danger  qu’il  y  a  à  procé¬ 
der  par  induction  en  pathologie;  aussi  ai-je  voulu  interroger  les 
faits,  et  si,  dans  ce  travail,  je  ne  puis  rapporter  les  observations  où 
j’ai  puisé  cette  opinion,  je  crois  néanmoins  pouvoir  indiquer  les 
conclusions  auxquelles  je  suis  arrivé,  et  que  je  formule  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  le  peu  d' abondance  du  liquide ,  qui  est  presque  tou¬ 
jours  séreux ,  sa  résorption  facile  et  la  formation  d'adhérences ,  sont  les 
caractères  de  la  pleurésie  tuberculeuse,  tandis  que  la  purulence  est  le 
propre  des  épanchements  consécutifs  aux  fièvres  graves,  à  la  scarlatine, 
à  l’état  puerpéral ,  etc. ,  comme  l'abondance  excessive  et  la  résorption 
complète  sont  la  caractéristique  de  la  pleurésie  rhumatismale. 

Mais  le  liquide  n’est  pas  toujours  aussi  peu  abondant ,  l’épan¬ 
chement  est  quelquefois  la  première  manifestation  de  la  diathèse 
tuberculeuse,  et  comme  alors  il  n’y  a  pas  d’adhérences  antérieu¬ 
res,  il  acquiert  des  proportions  considérables.  Or  comme  le  dan¬ 
ger  est  alors  constitué  bien  moins  par  les  altérations  pulmonaires 
que  par  l’abondance  du  liquide,  celui-ci  doit  être  évacué.  Et  l’on 
est  en  droit  d’espérer,  qu’après  l’opération,  il  se  formera  des  adhé¬ 
rences  qui  préviendront  un  nouvel  épanchement. 

Car,  si  le  liquide  est  abondant ,  et  que  par  l’irritation  déve¬ 
loppée  sur  la  plèvre  par  les  tubercules,  la  résorption  ne  se  fasse 
pas,  examinons  ce  qu’il  peut  arriver. 

Si  l’on  attend,  il  peut  se  faire  qu’en  certains  cas  le  liquide  dis¬ 
paraisse  à  la  longue,  mais  en  laissant  des  déformations  plus  ou 
moins  considérables  de  la  paroi  thoracique,  par  suite  de  l’impos¬ 
sibilité  où  se  trouve  le  poumon  de  déchirer  les  fausses  membra¬ 
nes  qui  l’étreignent  ;  de  telle  sorte  qu’il  est  à  peu  près  perdu  pour 
la  respiration.  De  plus,  l’épanchement,  restant  stationnaire,  pro¬ 
duit  l’affaissement  du  poumon  et  le  maintient  dans  un  état  de 
congestion  chronique,  qui  n’est  pas  sans  influence  sur  l’évolution 
plus  rapide  des  tubercules.  En  outre,  sous  l’influence  de  la  même 
cause,  le  malade  perd  l’appétit,  la  nutrition  languit  et  la  consti¬ 
tution  se  détériore.  Or  ces  conditions  ne  sont-elles  pas  les  plus 
favorables  au  développement  de  la  diathèse  tuberculeuse  ?  Par 
conséquent  l’épanchement,  bien  que  symptomatique,  constitue 
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iei  une  complication  très-grave ,  puisqu’il  favorise  le  développe- 
ment  de  la  maladie,  qu’il  serait  d'une  importance  capitale  d’en- 
traver  dans  sa  marche.  Donc,  on  rendra  encore  un  très-grand 
service  au  malade,  en  faisant  disparaître  un  élément  morbide  sus¬ 
ceptible  d’entraîner  dps  conséquences  aussi  fâcheuses ,  c’est-à-dire 
en  pratiquant  la  thoracentèse. 

Il  en  est  de  même  des  épanchements  pleurétiques,  qui  viennent 
s’ajouter  à  la  série  des  accidents  que  l’on  observe  dans  le  cours 
des  maladies  du  cœur  ,  et  à  Ce  sujet  nous  recommandons  de  n§ 
pas  sè  laisser  intimider  par  les  complications  si  nombreuses,  qui 
se  rencontrent  alors,  pour  ainsi  dire,  dans  chaque  appareil  orga¬ 
nique.  Quand  bien  même  on  observerait  tous  les  phénomènes 
caractérisant  ce  groupe  morbide  auquel  M.  Beau  a  donné  le  nom 
d -àsijstolie,  quand  même  il  y  aurait  une  orthopnée  excessive,  une 
anasarque  considérable,  de  l’ascite  et  les  troubles  les  plus  mar¬ 
qués  du  côté  de  la  circulation  cardiaque,  si  en  même  temps  il  y 
a  un  épanchement  pleurétique  abondant ,  que  l’on  ne  se  borne 
pas  à  l’emploi  de  moyens  dont  l’impuissance  est  trop  souvent 
démontrée.  Il  ne  faut  pas  oublier  une  ressource  suprême,  c’est- 
à-dire  la  thoracentèse,  qui  parfois  amènera  une  véritable  résur¬ 
rection.  On  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  en  effet,  combien  il  est 
difficile  d’apprécier  exactement  la  somme  de  résistance  vitale 
chez  les  individus  atteints  d’affections  organiques  du  cœur  ;  et 
souvent ,  lorsqu’on  croira  ne  produire  qu’un  soulagement  mo¬ 
mentané,  on  obtiendra  des  résultats  inespérés.  Pour  mon  propre 
compte,  j’ai  été  témoin  d’un  fait  semblable  chez  un  malade  de 
M.  Aran,  qui  présentait  le  tableau  que  je  retraçais  tout  à  l’heure. 
M.  Trousseau,  appelé  en  consultation,  n’hésita  pas  à  le  considé¬ 
rer  comme  voué  à  une  mort  certaine]  aussi  était-il  d’avis  que  la 
thoracentèse,  pratiquée  dans  des  circonstances  aussi  défavorables, 
ne  devait  être  d’auoüne  utilité.  M.  Aran  passa  outre,  et  le  lende¬ 
main  nous  faisions  l’opération  :  3,000  grammes  de  sérosité  furent 
retirés,  Le  malade  fut  immédiatement  soulagé,  et  put  dormir 
quelques  heures.  Cependant  le  liquide  s’étant  reproduit  en  pe¬ 
tite  quantité  les  jours  suivants,  son  état  paraissait  s’aggraver  de 
nouveau.  Étant  chargé  de  donner  mes  soins  au  malade  pendant 
une  absence-  de  M.  Aran,  Je  priai  alors  M.  Trôüsseau  de  venir  le 
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revoir.  Î1  constata  une  amélioration  notable,  et  m’engagea  à  con¬ 
tinuer  l'emploi  de  la  médication  instituée.  Après  quelques  jours, 
la  diurèse  se  rétablit  alors  qu’avant  l'opération  les  médicaments 
restaient  sans  effet,  l’épanchement  disparut  ainsi  que  l'anasar- 
que,  et  le  malade  put  faire  bientôt  quelques  pas  dans  sa  Ghambre. 

Un  mois  après,  le  rétablissement  fut  assez  complet  pour  qu'il 
reprît  ses  occupations  journalières,  et  il  ne  lui  restait  plus  que 
les  signes  d'une  insuffisance  mitrale  très-nettement  caractérisée, 
quand  cinq  mois  plus  tard,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  il  fut 
pris  d’une  pneumonie  à  laquelle  il  succomba  le  troisième  jour. 

Mais  ce  n’est  pas  le  seul  fait  sur  lequel  je  pourrais  m’appuyer, 
pour  recommander  la  Ihoraeentèse  dans  les  épanchements  qui 
accompagnent  les  maladies  du  cœur,  Il  y  a  quelques  mois  à 
peine,  M.  Trousseau  la  pratiquait  dans  des  circonstances  analo¬ 
gues,  et,  bien  mieux,  dans  une  de  ses  observations  il, y  avait  Une 
complication  d'apoplexie  pulmonaire  $  cela  îrempêçha  pas  d’ob¬ 
tenir  la  disparition  de  la  dyspnée  ,  qui  certainement  n'eût  pas 
tardé  à  entraîner  la  mort. 

Il  en  est  de  même  pour,  tous  les  cas  où  l’épanchement,  bien 
que  symptomatique  d’une  lésion,  marquée  au  sceau  d'une 
incurabilité  absolue,  peut  être  considéré  comme  ajoutant;: pu 
danger  de  plus  à  ceux  qui  existent  déjà  par  1§  fait  même  de  la 
lésion  primordiale.  Il  ne  faut  pas  perdu?  4b  vue  eja  effet  que 
dans  ces  circonstances  Je  malade  est  voué  à  une  mort  presque 
certaine,  si  on  néglige  l’opération,  JLf,  4’ un  autre  opté.,  on  ne  4o.it 
pas  oublier,  pour  ue  pas  s’exposer  à  des  mécomptes  cruels ,  qqp 
la  tlioracentèse  est  alors  pratiquée  dans  des  conditions  très-rdéfa-r 
vorables. 

Cependant  .elle  aura  toujours  pour  résultat  un  soulagement  im¬ 
médiat,  souvent  elle  permettra  de  gagner  du  temps,  et,  dans  quel¬ 
ques  cas  enfin,  elle  procurera  une  guérison  relative, 

Avons-nous  donc,  tant  de  moyens  thérapeutiques  aussi;  sûrs, 
aussi  puissants  que  cette  opération  pourqu’U  nous  soit  permis  de 
la  négliger,  alors  qu’elle  seule  peut  remplir  une  indication  aussi 
pressante  ? 

Épanchements  purulents. 

Bien  plus  encore  que  pour  les  épanchements  séreux,  la  thora- 
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centèse  doit  être  pratiquée  dans  les  épanchements  purulents ,  si 
l’on  a  égard  à  la  difficulté  de  la  résorption  du  pus,  à  l’influence 
fâcheuse  quelle  peut  exercer  sur  l’organisme,  et  aux  lésions  se¬ 
condaires  qui  peuvent  en  être  la  conséquence.  Mais,  à  côté  de  ces 
indications  si  nettes  et  si  formelles ,  il  y  a  d’autres  conditions  qui 
sont  de  nature  à  arrêter  la  main  de  l’opérateur.  C’est  qu;en  effet, 
ces  épanchements,  qu’ils  soient  purulents  d’emblée  ou  consécu¬ 
tivement  à  une  pleurésie  simple,  dépendent  dans  l’un  et  l’autre 
cas  de  causes  contre  lesquelles  l’art  est  souvent  impuissant,  et 
sont  liés  à  des  altérations  anatomiques  irrémédiables. 

C’est  ainsi  que  s’expliquent  les  fréquents  insuccès  survenus 
dans  ces  circonstances  ;  d’où  le  discrédit  dans  lequel  est  tombée 
la  thoracentèse,  même  auprès  de  ses  plus  ardents  partisans,  alors 
qu’il  s’agit  d’épanchements  séreux. 

Donc  la  pleurésie  purulente  est,  d’une  manière  absolue,  tou¬ 
jours  plus  grave  que  la  pleurésie  simple,  parce  qu’elle  est  tantôt 
sous  la  dépendance  d’un  état  spécial  de  l’économie,  état  pyogéné- 
tique,  comme  dans  les  fièvres  graves,  l’état  puerpéral,  etc.,  et 
tantôt  subordonnée  à  des  modifications  pathologiques  de  la  sé¬ 
reuse,  en  raison  desquelles  les  liquides  sécrétés  sont  toujours  pu¬ 
rulents. 

Il  ne  faut  donc  pas  s’attendre  à  obtenir,  dans  des  conditions  si 
défavorables,  des  résultats  aussi  satisfaisants  que  dans  les  épan¬ 
chements  séreux.  Souvent  on  ne  pratique  l’opération  que  pour 
obtenir  un  soulagement  immédiat,  une  amélioration  momenta¬ 
née;  car  c’est  ici  que  le  precepte  Melius  anceps  quant  nullum  trouve 
surtout  son  application. 

Abordons  maintenant  l’étude  des  conditions  qui  commandent 
ou  qui  empêchent  l’opération,  et  commençons  parles  épanche¬ 
ments  purulents  aigus. 

L’opération  est  indiquée  d’une  manière  positive  toutes  les  fois 
que  l’épanchement  est  excessif ,  qu’il  s’accompagne  ou  non  de 
phénomènes  pouvant  faire  craindre  l’asphyxie  ou  la  mort  subite. 
Les  raisons  que  j’ai  indiquées  à  propos  des  épanchements  séreux 
se  retrouvent  ici  avec  toute  leur  valeur,  et  la  condition  de  puru¬ 
lence  du  liquide  est  encore  un  argument  de  plus  à  faire  valoir, 
pour  pratiquer  sans  délai  la  thoracentèse.  En  effet,  outre  que  l’é¬ 
vacuation  du  liquide  prévient  un  danger  immédiat,  elle  fait 
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aussi  disparaître  la  cause  de  l’irritation  inflammatoire  de  la  sé¬ 
reuse,  qui,  si  l’on  faisait  plus  tardivement  l’opération,  aurait  pour 
effet  indubitable  la  reproduction  du  pus  avec  la  réapparition  dés 
mêmes  accidents,  et  plus  tard  l’ulcération  de  la  plèvre,  la  forma¬ 
tion  de  fistules  pleuro-cutanées ,  ou  pleuro-bronchiques  avec 
toutes  leurs  conséquences. 

Ces  mêmes  raisons,  nous  les  invoquons  encore  pour  pratiquer 
de  bonne  heure  l’opération,  même  dans  les  épanchements  puru¬ 
lents  modérés.  En  temporisant  en  effet ,  sous  l’influence  de  l’ac¬ 
tion  irritante  produite  par  la  nature  du  liquide  sécrété,  sa  quan¬ 
tité  augmentera  progressivement ,  et  bientôt  de  modérée  qu’elle 
était  d’abord,  elle  deviendra  abondante  et  excessive. 

D’autre  part,  qu’elle  dépende  de  l’intensité  plus  grande  ou  de 
l’extension  de  la  phlegmasie,  cette  augmentation  dans  la  produc¬ 
tion  du  pus  n’a  pas  lieu  sans  déterminer  des  troubles  réaction¬ 
nels.  Aussi,  en  présence  de  cette  aggravation ,  emploie-t-on  une 
médication  spoliatrice  d’autant  plus  énergique  :  la  diète  est  plus 
sévère,  les  purgatifs,  les  diurétiques,  les  altérants,  sont  prodigués; 
les  vésicatoires  sont  multipliés  jusqu’à  ce  que  les  malades,  ayant 
perdu  l’appétit  et  les  forces,  et  minés  par  une  fièvre  continue, 
sorte  de  fièvre  hectique,  tombent  dans  le  marasme  le  plus  com¬ 
plet.  Alors,  quand  les  grands  moyens  médicaux,  loin  d’avoir  ap¬ 
porté  quelque  diminution  à  l’épanchement,  n’ont  eu  d’autre  effet 
que  d’en  favoriser  le  développement,  quand  le  pouvoir  absorbant 
est  pour  ainsi  dire  réduit  à  néant  par  suite  de  la  faiblesse  extrême 
dans  laquelle  est  tombé  le  malade,  épuisé  peut-être  encore  plus 
par  le  traitement  que  par  l’affection  elle-même,  quand ,  en  un 
mot,  celle-ci  est  passée  à  l’état  chronique,  expression  souvent 
synonyme  d’incurable,  on  se  décide  à  opérer. 

Or  nous  verrons,  quelques  lignes  plus  bas  et  avec  de  plus  longs 
détails ,  combien  ces  conditions  sont  défavorables ,  tandis  qu’au 
contraire,  si  l’opération  est  pratiquée  de  bonne  heure,  dès  que  la 
surexcitation  inflammatoire  est  tombée,  alors  que  la  plèvre  pré¬ 
sente  en  quelque  ■  sorte  les  conditions  anatomo-physiologiques 
des  parois  d’un  abcès  phlegmoneux,  on  est  en  droit  d’espérer, 
qu’ après  l’évacuation  du  liquide,  la  séreuse,  n’étant  plus  excitée 
par  la  présence  du  pus,  modifiera  ses  produits  de  sécrétion,  exha¬ 
lera  un  liquide  plastique  susceptible  d’organisation,  et  qu’ainsi 
IY.  18 
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pourront  se  former  des  adhérences  qui  assurent  une  guérison 
définitive. 

Il  résulte  donc,  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  la  thoracen- 
tèse,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  doit  être  pratiquée  de  meil¬ 
leure  heure  dans  les  épanchements  purulents  modérés  et  de  date 
récente,  que  dans  les  épanchements  séreux  analogues.  En  effet, 
on  ne  peut  plus  espérer,  comme  pour  ces  derniers ,  une  résorp¬ 
tion,  même  tardive,  par  la  seule  intervention  des  moyens  médi¬ 
caux  ;  de  telle  sorte  que,  devant  l’expectative  de  voir  la  maladie 
revenir  à  l’état  aigu  et  le  liquide  augmenter,  ou  bien  l’affection 
passer  à  l’état  chronique,  il  n’y  a  qu’un  seul  moyen  pour  éviter 
l’une  ou  l’autre  transformation,  c'est  la  thoracentèse. 

Mais ,  avant  de  pratiquer  l’opération ,  deux  questions  doivent 
être  résolues  :  A  quels  signes  reconnaît-on  qu’un  épanchement 
de  date  récente  est  purulent?  Quel  est  le  moment  opportun  pour 
agir  ? 

Nous  ne  connaissons  pas  de  signe  qui  puisse  nous  permettre 
d’affirmer  qu’une  pleurésie  est  purulente  d’emblée;  aussi,  dans 
la  très-grande  majorité  des  cas ,  ce  n’est  qu’ après  la  première 
ponction  que  le  diagnostic  peut  être  établi  sur  une  base  certaine, 
c’est-à-dire  l’évacuation  du  pus.  Mais ,  comme  dans  la  période 
aiguë  l’opération  n’est  pratiquée  que  s’il  y  a  imminence  d’as¬ 
phyxie  par  l’abondance  du  liquide ,  il  importe  peu  d’être  édifié 
sur  sa  nature,  puisqu’il  ne  s’agit  alors  que  de  faire  disparaître  la 
cause  de  la  compression  du  poumon.  Et  lorsque,  l’opération  faite, 
on  voit  s’écouler  du  pus  alors  qu’on  croyait  avoir  affaire  à  un 
épanchement  séreux ,  on  ne  doit  que  s’applaudir  davantage  d’y 
avoir  eu  recours  ;  car  ici,  plus  encore  que  pour  un  hydrothorax, 
l’évacuation  a  pour  résultat,  non-seulement  d’enlever  la  cause 
immédiate  du  danger,  mais  encore  d’amener  une  sédation  des 
phénomènes  inflammatoires  et  de  pré' venir  la  production  d’un 
nouvel  épanchement. 

Que  si  au  contraire ,  comme  c’est  de  beaucoup  le  fait  le  plus 
commun,  l’ épanchement  est  modéré  et  par  conséquent  ne  néces¬ 
site  pas  l’opération  immédiate,  voici  les  raisons  sur  lesquelles  on 
s’appuiera  pour  reconnaître  la  nature  du  liquide  :  alors  même 
que  les  symptômes  du  début  auront  été  sensiblement  ceux  d’un 
épanchement  séreux,  après  huit  ou  dix  jours,  et  c’est  M.  Marrotte 
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qui  a  attiré  particulièrement  l’attention  sur  ce  point  important , 
il  y  a  une  détente  générale  qui  permet  de  croire  que  la  maladie 
va  entrer  en  résolution. 

La  peau  perd  sa  sécheresse  âcre  et  devient  humide  ;  le  pouls 
est  moins  fréquent ,  moins  concentré  ;  le  malaise  et  l’anxiété  di¬ 
minuent.  Cependant  les  jours  s’écoulent  sans  que  cette  améliora¬ 
tion  évidente  fasse  de  nouveaux  progrès.  L’appétit  n’est  pas  aussi 
marqué,  ni  le  sommeil  aussi  bon  que  dans  une  convalescence 
franche;  puis  tout  à  coup,  sans  que  le  malade  ait  été  exposé  à  un 
refroidissement  ni  à  toute  autre  cause  qui  puisse  expliquer  ce  qui 
se  produit  alors,  des  frissons  apparaissent,  irrégulièrement  inter¬ 
mittents,  et  avec  exacerbations  fébriles  nocturnes;  le  malade 
maigrit,  perd  ses  forces  de  plus  en  plus  et  présente  des  sueurs 
profuses  ou  de  la  diarrhée,  etc.  En  face  de  ces  symptômes, 
on  a  de  puissants  motifs  de  croire  à  la  nature  purulente  de 
l’épanchement,  et  par  conséquent  de  se  hâter  d’avoir  recours  à 
l’opération,  si  l’on  ne  veut  pas  donner  le  temps  à  des  lésions  in¬ 
curables  de  se  produire,  laisser  tomber  le  malade  dans  l’état  ca¬ 
chectique  que  je  signalais  tout  à  l’heure,  et  le  laisser  mourir. 

D’autre  part,  les  antécédents  morbides  peuvent,  dans  certains 
cas,  fournir  des  données  importantes  pour  le  diagnostic  de  la  na¬ 
ture  du  liquide.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  les  épanchements 
secondaires  qui  surviennent  pendant  ou  après  une  scarlatine, 
une  variole,  les  affections  typhiques ,  la  diphthérie,  l’état  puer¬ 
péral,  etc.,  sont  ordinairement ,  et  je  dirais  volontiers  pres¬ 
que  toujours,  purulents.  Cette  donnée  clinique  ne  doit  donc  pas 
être  négligée,  et  dans  nombre  de  circonstances  elle  a  suffi,  en 
l’absence  des  autres  signes  qui  indiquent  la  suppuration ,  pour 
éclairer  le  médecin  sur  le  traitement  à  employer.  Mais  si ,  à  part 
ces  conditions  étiologiques,  on  nous  met  en  demeure  de  nous 
prononcer  dans  tous  les  cas  sur  la  nature  de  l’épanclxement,  nous 
avouons  que  souvent  nous  ne  pourrions  le  faire  ;  bien  mieux ,  il 
y  a  des  cas,  exceptionnels  si  l’on  veut,  où  tous  les  symptômes 
semblent  concourir  au  diagnostic  de  la  purulence ,  alors  que  ce¬ 
pendant  le  liquide  est  parfaitement  séreux.  Mais,  si  nous  avions 
été  assez  heureux  pour  porter  dans  l’esprit  de  nos  lecteurs  la  con¬ 
viction  que  nous  avons  de  l’utilité  de  la  thoracentèse,  môme  dans 
les  épanchements  séreux  modérés,  cette  incertitude  dans  le  dia- 
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gnostic  n’aurait  qu’une  médiocre  importance,  puisque  l’opération 
est  même  indiquée  dans  cette  hypothèse,  et  que  pour  nous  il  suffit 
qu’il  y  ait  quelques  raisons  en  faveur  de  la  possibilité  d’un  épan¬ 
chement  purulent,  pour  que  toute  hésitation  cesse  aussitôt,  et  que 
l’art  intervienne. 

Mais'  à  quel  moment  précis  doit-on  opérer,  et  de  quelle  manière 
doit-on  procéder?  A  la  première  question  nous. répondons  :  L’o¬ 
pération  doit  être  faite  dans  la  période  de  rémission  qui  suit  im¬ 
médiatement  la  période  inflammatoire  ;  c’est  le  moment  le  plus 
opportun,  et,  si  le  malade  n’est  observé  que  plus  tard,  il  faut  agir 
aussitôt.  Cependant  nous  croyons  que  s’il  présentait  une  nouvelle 
poussée  inflammatoire,  celle-ci  étant  d’ailleurs  combattue  par  les 
moyens  appropriés,  il  y  aurait  avantage,  à  moins  d’urgence,  à 
différer  l’opération  jusqu’à  la  sédation  des  phénomènés  phlegma- 
siques. 

Quant  au  procédé  opératoire  à  mettre  en  usage  pour  évacuer 
le  liquide,  la  thoracentèse  seule  doit  être  employée,  et  avec  toutes 
les  précautions  possibles ,  pour  prévenir  l’entrée  de  l’air.  Ici  en 
effet  elle  est  plus  à  redouter  que  jamais ,  car  elle  peut  convertir 
un  épanchement  purulent  simple  en  épanchement  putride ,  et 
aggraver  ainsi  la  maladie  d’une  manière  considérable.  Cette  seule 
considération  suffit  donc  pour  exclure  l’empyème.  D’ailleurs,  n’a¬ 
vons-nous  pas  établi  que  l’,on  n’était  jamais  assez  certain  de  la 
nature  du  liquide,  pour  être  autorisé,  dès  la  première  opération, 
à  avoir  recours  à  ce  procédé?  et  ne  sait-on  pas,  d’autre  part,  que 
des  malades  ont  guéri  après  une  seule  opération  de  thoracentèse  ? 
Tandis  que  si  l’épanchement  se  reproduit  et  prend  la  marche 
chronique,  il  sera  toujours  temps  d’avoir  recours  à  l’ancien  pro¬ 
cédé,  comme  nous  l’établirons  |tout  à  l’heure.  Enfin  est-il  besoin 
de  rappeler  que  les  épanchements  purulents  ne  le  sont  pas  tous 
au  même  degré,  que  ceux  qui  sont  séro-purulents  peuvent,  après 
l’opération,  devenir  séreux,  et  se  trouvent'  par  conséquent  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  à  la  guérison,  tandis  que  ceux 
qtii  sont  franchement  purulents  sont  moins  susceptibles  de  cette 
heureuse  transformation  et  peuvent  réclamer  déjà ,  à  cette  épo¬ 
que  même,  l’opération  de  l’empyème  Ou  l’introduction  d’une  ca¬ 
nule  à  demeure,  pour  permettre  un  écoulement  permanent  dü 
liquidé  et  l’emploi  d’injections  dans  la  cavité  pleurale. 
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Il  est  donc  établi,  d’une  manière  générale,  que  la  thoracentèse 
et  non  l’empyème  doit  être  employée  contre  les  épanchements 
purulents  modérés  et  de  date  récente. 

Nous  arrivons  maintenant  à  l’étude  la  plus  délicate  de  la  ques¬ 
tion,  c’est-à-dire  à  celle  des  épanchements  purulents  chroniques. 

La  date  ancienne  de  la  maladie,  l’inefficacité  trop  bien  démon¬ 
trée  des  moyens  médicaux,  l’état  grave  du  malade,  telles  sont  les 
raisons  majeures  qui  commandent  l’évacuation  artificielle  du  pus. 

Mais  que  de  conditions  variables  se  présentent  ici  !  Le  liquide 
est  plus  ou  moins  abondant;  il  est  séro-purulent ,  formé  de  pus 
véritable  ou  mêlé  de  flocons  membraneux;  il  est  inodore  ou  fé¬ 
tide;  la  plèvre  est  tapissée  de  fausses  membranes  plus  ou  moins 
épaisses,  plus  ou  moins  organisées,  ou  bien,  au  contraire,  elle 
subit  par  le  contact  du  pus  un  travail  ulcératif  qui  doit  donner 
lieu  ultérieurement  à  des  fistules  pleuro-cutanées  ou  pleuro- 
bronchiqués  ;  le  poumon ,  plus  ou  moins  comprimé ,  est  étreint 
par  des  brides  pseudo-membraneuses  qui  entravent  son  retour  à 
l’état  normal  dans  des  limites  différentes.  A-t-il  conservé  ou  non 
sa  perméabilité  ?  La  cavité  pleurale  étant  évacuée,  est-il  possible 
que  ses  parois  puissent  se  réunir,  et  contracter  des  adhérences 
sous  la  double  influence  de  la  dilatation  du  poumon  et  du  retrait 
des  côtes  ?  Et  l’état  général  du  malade ,  quelles  différences  ne 
peut-il  pas  présenter  ?  quelles  nuances  n’y  a-t-il  pas  depuis  la 
simple  faiblesse  consécutive  à  une  maladie  de  longue  durée,  à  la 
cachexie  profonde,  à  la  détérioration  complète  de  l’organisme 
qui  ne  permet  plus  de  rien  tenter  ?  Ne  suffit-il  pas  que  ces  consi¬ 
dérations  se  présentent  à  l’esprit,  pour  comprendre  combien  les 
indications  pronostiques  et  thérapeutiques  doivent  varier  selon 
les  cas  ?  Aussi,  plutôt  que  d’établir  quelques  préceptes  généraux, 
étudierons-nous  la  question  à  ces  divers  points  de  vue,  et,  quand 
il  y  aura  lieu,  discuterons-nous  la  valeur  relative  de  la  thoracen- 
têse  ou  de  l’empyème  dans  les  différents  cas. 

Voici  d’abord  un  malade  d’une  bonne  constitution,  sans  affai¬ 
blissement  notable,  paraissant  exempt  de  toute  diathèse,  et  atteint 
depuis  plusieurs  mois  d’un  épanchement  pleurétique  qui  a  résisté 
à  tous  les  moyens  médicaux.  N’est-il  pas  temps  d’intervenir  chi- 
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rurgicalement  ?  On  pratique  donc  l’opération ,  et  il  s’écoule  2  ou 
3  litres  de  liquide  séro-purulent  ;  le  poumon ,  qui  n’est  plus  re¬ 
tenu  par  des  fausses  membranes,  reprend  son  volume  normal,  et 
la  respiration  se  rétablit  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine.  Ici 
la  guérison  est  à  peu  près  certaine;  elle  peut  arriver  après  la  pre¬ 
mière  opération,  et  le  malade,  malgré  son  épanchement  purulent 
chronique,  se  trouve  dans  d’aussi  bonnes  conditions  pour  guérir 
que  s’il  était  atteint  d’un  épanchement  séreux  simple.  Or  pen¬ 
sera-t-on  jamais  à  employer  l’empyème  en  pareille  circonstance? 
Ne  suffit-il  pas  de  poser  la  question  pour  la  résoudre  ? 

Malheureusement  les  cas  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples. 
Voici  un  autre  malade  présentant  un  épanchement  aussi  abon¬ 
dant  et  aussi  rebelle  que  le  premier.  L’opération  est  pratiquée, 
et  le  liquide,  sans  être  encore  franchement  purulent,  l’est  cepen¬ 
dant  plus  que  dans  le  premier  cas.  En  outre,  on  constate  qu’il 
est  mêlé  de  quelques  grumeaux  ou  de  quelques  flocons  pseudo¬ 
membraneux.  Admettons  même  que  le  liquide  soit  constitué  par 
du  pus  véritable.  Que  va-t-il  survenir  ?  que  doit-on  faire  ?  H  est 
à  peu  près  certain  que  le  liquide  se  reproduira,  et  cela,  parce  qu’il 
en  reste  dans  la  cavité  pleurale  une  petite  quantité  qui  joue  vis- 
à-vis  de  la  séreuse  le  rôle  d’une  épine  inflammatoire.  Mais  il  peut 
arriver  que  le  produit  de  nouvelle  sécrétion  change  de  nature. 
Dans  quelques  cas,  en  effet,  il  sera  moins  purulent  qu’il  ne  l’était 
d’abord.  Si  alors  on  ne  le  laisse  pas  séjourner  trop  longtemps  dans 
la  plèvre  et  qu’on  l’évacue,  comme  Boyer  le  faisait  pour  les  abcès 
par  congestion,  par  des  ponctions  successives  avec  lë  trois-quarts, 
avant  qu’il  ait  atteint  les  proportions  qu’il  avait  primitivement, 
si,  dis-je,  le  liquide  a  perdu  insensiblement  ses  caractères  de  pu¬ 
rulence  pour  se  rapprocher  de  plus  en  plus  des  épanchements 
séreux,  il  se  produit  une  diminution  progressive  de  la  cavité  qui 
le  Contenait,  par  suite  des  adhérences  contractées  entre  la  plèvre 
pariétale  et  la  plèvre  viscérale.  Et,  le  temps  aidant,  l’état  général 
du  malade  devenant  meilleur,  il  n’est  pas  impossible  qu’il  ne  se 
produise  une  oblitération  complète  du  foyer  par  suite  de  l’action 
synergique  des  parois  thoraciques  qui  se  dépriment,  du  poumon 
qui  se  dilate  de  plus  en  plus ,  et  du  diaphragme,  qui,  remontant 
vers  le  sommet  de  la  poitrine,  concourt  ainsi  d’une  manière  effi¬ 
cace  à  combler  le  foyer  oh  s'accumulait  le  liquide. 
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Dans  cette  hypothèse,  on  ne  doit  évidemment  pas  encore  avoir 
recours  à  l’empyème,  qui,  loin  d’amener  un  changement  aussi 
favorable  dans  la  composition  du  liquide,  n’aura  pour  effet  que 
d’en  déterminer  une  purulence  plus  grande,  et  par  conséquent 
d’entraver  les  efforts  salutaires  de  la  nature  vers  la  guérison. 

Mais  après  une  ou  deux  ponctions  avec  le  trois-quarts  on  ob¬ 
serve  que  le  liquide  se  reproduit  plus  rapidement,  et  que  son  de¬ 
gré  de. purulence  augmente  ;  en  même  temps,  il  y  a  de  la  fièvre 
avec  redoublement  nocturne  ;  le  malade  a  des  sueurs  ou  de  la 
diarrhée  ;  l’appétit  se  perd,  les  forces  diminuent  ;  en  un  mot,  les 
symptômes  prennent  une  allure  qui  doit  faire  craindre  une  con¬ 
somption  prochaine,  une  véritable  cachexie.  Or,  souvent  dans  ces 
circonstances,  la  nature  cherche  elle-même  les  moyens  d’évacuer 
le  pus.  C’est  alors,  en  effet,  qu’on  voit  apparaître  sur  un  point  du 
thorax  une  saillie  fluctuante,  qu’un  examen  attentif  fait  bientôt 
reconnaître  pour  un  abcès  communiquant  avec  la  cavité  pleu¬ 
rale,  à  moins  cependant  qu’un  travail  ulcératif  analogue  ne  se 
produise  du  côté  du  poumon,  pour  donner  lieu  ultérieurement  à 
une  vomique ,  ou  bien  encore,  que  ce  même  travail  ne  se  fasse 
dans  ces  deux  directions  à  la  fois. 

Il  est  arrivé  ainsi,  dans  certains  cas  ,  que  le  pus  a  été  évacué 
au  dehors,  et  que  la  nature  a  fait  à  elle  seule  les  frais  de  la  gué¬ 
rison.  Mais,  le  plus  souvent,  ces  moyens  d’évacuation  sont  insuf¬ 
fisants,  les  accidents  reparaissent  après  ,  une  amélioration  mo¬ 
mentanée  ,  et  ces  trajets  fistuleux  amènent  des  complications 
fâcheuses.  Alors  l’indication  d’évacuer  artificiellement  le  liquide 
pleural  nous  paraît  formelle,  et  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  la 
conduite  du  médecin  serait  différente  en  ce  cas,  de  ce  qu’elle  èst, 
quand  il  s’agit  d’une  collection  purulente  occupant 'un  autre 
siège  ;  car  en  temporisant ,  non-seulement  le  pus  sera  plus  abon¬ 
dant,  mais,  en  raison  de  ses  propriétés  particulières ,  il  peut ,  en 
cherchant  une  issue,  amener  des  décollements  entre  les  diffé¬ 
rentes  couches  qui  constituent  les  parois  thoraciques,  déterminer 
ainsi  des  fusées  purulentes  nombreuses,  ou  bien  encore  déve¬ 
lopper,  dans  les  différents  organes  de  la  cavité  thoracique,  des  lé¬ 
sions  analogues,  susceptibles  d’entraîner  les  accidents  les  plus 
graves.  Si  aujourd’hui  tous  les  médecins  sont  à  peu  près  d’accordi 
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pour  donner  au  pus  une  issue  artificielle,  ils  ne  le  sont  plus  quand 
il  s’agit  du  procédé  à  employer.  Faut-il  avoir  recours  à  la  thora- 
centèse,  ou  bien  faut-il  pratiquer  l’empyème? 

Si  l’on  emploie  le  premier  moyen,  il  est  incontestable  que  le 
malade  éprouvera  aussitôt  un  grand  soulagement;  les  accidents 
locaux,  déterminés  par  l’abondance  de  l’épanchement,  peuvent 
disparaître,  et  les  symptômes  généraux  présenter  une  heureuse 
modification.  Souvent  aussi  on  voit  la  fièvre  tomber,  l’appétit  re¬ 
naître  avec  le  sommeil,  et  l’on  peut  se  croire  fondé  à  espérer  la 
guérison.  Malheureusement  cette  amélioration  n’est  que  momen¬ 
tanée;  après  quelques  jours ,  le  liquide  se  reproduit  en  môme 
temps  que  se  manifestent  les  phénomènes  réactionnels  dus  à  la 
formation  du  pus ,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  celui-ci  rouvrir  la 
plaie  produite  par  le  trois-quarts,  et  se  frayer  ainsi  une  voie  au 
dehors,  comme  dans  l’empyème  par  effort  spontané.  Alors  encore 
il  peut  survenir  une  amélioration  dès  qu’une  certaine  quantité  de 
pus  s’est  écoulée.  Mais  ce  canal  fistuleux  devient  bientôt  insuffi¬ 
sant  pour  l’issue  de  la  grande  quantité  de  liquide  accumulée 
dans  la  cavité  pleurale. 

Et,  quand  bien  même  il  se  formerait  d’autres  fistules,  qui  vien¬ 
draient  suppléer  à  l’insuffisance  de  la  première,  des  phénomènes 
d’un  autre  ordre  sont  à  redouter  ;  nous  voulons  parler  de  l’alté¬ 
ration  putride  de  l’épanchement,  et  des  phénomènes  dus  à  la  ré¬ 
tention  du  pus.  C’est  qu’en  effet,  dans  ces  conditions,  il  arrive  très- 
fréquemment  que  le  liquide,  qui  était  sans  odeur,  devienne  fétide, 
et  que,  par  suite  du  trajet  sinueux  des  fistules  à  travers  les  parois 
thoraciques,  et  de  leur  petit  diamètre,  très-facile  à  oblitérer  par 
des  flocons  caséiformes ,  ou  des  débris  de  membranes ,  l’écoule¬ 
ment  soit  arrêté.  Aussitôt  se  montrent  les  symptômes  de  l’in¬ 
fection  putride ,  et  surgissent  de  nouvelles  indications  que  tous 
les  praticiens  reconnaissent,  c’est-à-dire  qu’il  faut  établir  un  écou¬ 
lement  permanent  du  pus,  et  ne  plus  permettre  sa  stagnation  dans 
la  cavité  pleurale. 

Quand  le  mal  en  est  arrivé  à  ce  point,  les  adversaires  de  l’em- 
pyème  introduisent  dans  l’orifice  fistuleux  une  canule  à  demeure, 
ou  bien  une  sonde  en  caoutchouc,  croyant  ainsi  remédier  à  tous 
les  accidents.  Or,  si  c’est  la  crainte  de  cette  opération  qui  les  fait 
préférer  ce  procédé,  voyons  si  leur  opinion  est  fondée. 
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En  employant  la  canule  à  demeure,  ou  la  sonde  par  laquelle  on 
espère  donner  une  issue  suffisante  au  pus ,  et  par  lesquelles  on 
pratiquera  des  injections  appropriées,  est-on  bien  sûr  de  remplir 
toujours  ces  indications?  Pour  cela,  ilii’y  a  qu’à  interroger  les 
faits  :  or  ils  établissent  péremptoirement  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  les  fausses  membranes,  qui  nagent  dans  le  liquide,  ne  peu¬ 
vent  sortir  par  cette  ouverture,  .et  que,  condamnées  ainsi,  malgré 
les  injections ,  à  rester  dans  le  foyer,  elles  ne  peuvent  qu’en  en¬ 
tretenir  la  suppuration  et  la  putridité. 

D’autre  part,  ce  procédé  ne  met  nullement  à  l’abri  de  la  pé¬ 
nétration  de  l’air  dans  la  plèvre ,  et  il  est  aisé  de  comprendre 
combien  il  est  difficile  ,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  l’éviter, 
soit  pendant  les  mouvements  du  malade,  soit  au  moment  des  in¬ 
jections  ;  de  sorte  que  cette  pratique  nous  paraît  offrir  tous  les 
inconvénients  que  l’on  a  reprochés  à  l’empyème ,  sans  en  avoir 
les  avantages. 

En  effet ,  par  cette  dernière  opération ,  les  matières  épanchées 
trouvent  une  issue  facile  au  dehors,  et  il  y  a  quelquefois  lieu 
d’être  étonné  de  ce  qui  sort  par  la  large  plaie  faite  à  la  paroi  tho¬ 
racique,  tandis  que  par  la  canule  il  ne  s’écoulait  presque  rien. 
C’est  ainsi  qu’on  a  vu  jaillir  des  flots  de  pus,  entraînant  des  faus¬ 
ses  membranes,  que  leur  volume  empêchait  de  s’engager  dans 
l’orifice  trop  étroit  de  l’instrument,  et  qui  constituaient  ainsi,  non- 
seulement  un  obstacle  à  l’écoulement,  mais  une  cause  de  repro¬ 
duction  incessante  de  l’épanchement  et  quelquefois  de  putridité. 
Enfin  M.  Sédillot  n’a-t-il  pas  consigné  dans  sa  thèse  (concours 
pour  le  professorat,  1841) ,  des  observations  dans  lesquelles,  par 
l’ouverture  largement  pratiquée  à  la  paroi  thoracique,  on  put 
reconnaître,  dans  le  foyer,  des  séquestres  provenant  de  la  nécrose 
d’une  ou  de  plusieurs  côtes,  des  cartilages  entièrement  mortifiés, 
et  dont  l’extraction,  rendue  ainsi  très-facile,  permit  d’obtenir  la 
guérison. 

Mais,  ne  manquera-t-on  pas  d’objecter  :  par  ce  procédé  l’air 
pénètre  nécessairement  dans  la  cavité  pleurale ,  et  la  putridité 
que  l’on  veut  combattre  ne  peut  qu’augmenter. 

A  cela,  il  est  facile  de  répondre  que  le  contact  de  l’air  sur  la 
plèvre  enflammée  chroniquement  est  loin  d’exercer  une  action 
aussi  nuisible  qu’on  le  croyait  autrefois;  par  cela  même  qu’il  y  a 
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une  inflammation  antérieure,  cette  séreuse,  qui  est  recouverte  de 
fausses  membranes  ou  d'une  couche  de  pus,  est  beaucoup  moins 
sensible  à  l’action  irritante  de  ce  fluide.  Et ,  de  plus  ,  comme  l’a 
établi  M.  Gendrin,  la  putridité  est  bien  plus  le  fait  de  la  stagna¬ 
tion  du  pus,  que  de  la  présence  de  l’air.  Aussi,  le  meilleur  moyen 
de  la  prévenir,  est-il  d’empêcher  le  séjour  du  pus,  en  pratiquant 
de  larges  ouvertures  et  des  lavages  multipliés.  Par  l’emploi  de  ce 
procédé,  si  l’air  pénètre,  il  sort  également  avec  facilité;  il  n’y  a 
pas  de  stagnation  possible;  voilà  ce  qu’il  fallait  empêcher.  D’ail¬ 
leurs,  dans  ces  conditions ,  ne  peut-on  pas  comparer  la  cavité 
pleurale  à  celle  d’un  vaste  abcès  où  séjournerait  le  pus  ?  Et  tous 
les  chirurgiens  ne  sont-ils  pas  unanimes  à  pratiquer,  dans  de  sem¬ 
blables  conditions,  un  large  débridement  et  des  lavages  répétés? 
Par  conséquent,  n’avions-nous  pas  raison  de  dire  tout  à  l’heure  que 
l’opération  de  l’efnpyème  seule  était  capable  de  conjurer  les  acci¬ 
dents  ?  L’observation  clinique,  d’ailleurs,  répond  victorieusement 
aux  objections  qui  sont  faites  à  cette  opération.  Il  suffit,  en  effet, 
de  lire  les  faits  nombreux  que  M.  Sédillot  a  réunis  dans  sa  thèse, 
pour  être  convaincu  de  l’excellence  de  la  méthode,  que  nous  pré¬ 
conisons  avec  le  savant  professeur  de  Strasbourg.  Il  y  a  vérita- 
blèment  heu  detre  étonné  qu’une  aussi  bonne  opération  soit  aussi 
rarement  pratiquée ,  quand.,  èn  parcourant  les  observations,  on 
voit  les  résultats  inespérés  qu’elle  a  produits,  et  surtout  lors¬ 
qu’elle  a  été  pratiquée  chez  des  enfants  ;  car  alors,  quand  bien 
même  le  poumon,  réduit  à  un  très-petit  volume ,  est  solidement 
fixé  à  la  colonne  vertébrale  par  des  adhérences ,  les  côtes,  plus 
flexibles  à  cet  âge,  peuvent  subir  une  dépression  beaucoup  plus 
considérable  que  chez  l’adulte  ou  le  vieillard,  et  venir,  pour  ainsi 
dire,  se  mettre  en  contact  avec  le  poumon,  qui  ne  peut  aller  au  de¬ 
vant  d’elles. 

Est-ce  à  dire  maintenant  que  dans  tous  les  cas  où  il  sera  pra¬ 
tiqué,  l’empyème  doive  amener  la  guérison  ?  Telle  ne  peut  être 
notre  opinion.  Mais  nous  maintenons  que,  dans  les  circonstances 
où  nous  nous  sommes  placés ,  il  a  rendu  à  la  santé  des  malades 
qui,  sans  lui,  étaient  voués  à  une  mort  certaine,  et  que,  lorsqu’il 
n’a  pas  amené  la  guérison  radicale,  il  a  toujours  été  utile,  et  pro¬ 
curé  du  soulagement. 

Que  d’ailleurs  on  veuille  bien  se  reporter  aux  lésions,  qui  ac- 
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compagnent  si  souvent  les  épanchements  purulents  chroniques, 
si  bien  décrits  par  M.  Oulmont  dans  sa  thèse  inaugurale;  que 
l’on  compare  ensuite  les  résultats  des  autres  moyens  de  traite¬ 
ment,  avec  ceux  que  donne  l’opération,  et  l’on  verra  de  quel  côté 
penche  la  balance  :  c’est-à-dire  que,  si  par  les  moyens  ordinaires 
il  n’y  a  rien  à  gagner,  rien  à  espérer,  et  si  le  malade  doit  indubi¬ 
tablement  succomber,  avec  l’opération  on  le  soulage  toujours, 
on  le  fait  vivre,  et,  dans  certains  cas,  on  le  rend  à  la  santé. 

Enfin,  relativement  aux  cas  les  plus  graves,  où  les  lésions  sont 
de  telle  nature  qu’une  amélioration  momentanée  seulement 
puisse  être  espérée,  nous  ajouterons  :  ces  lésions  incurables  sont 
la  condamnation  la  plus  formelle  de  la  méthode  thérapeutique 
ordinaire.  Non-seulement  elles  en  révèlent  l’impuissance  et  l’inef¬ 
ficacité,  mais  elles  sont  la  meilleure  preuve  que  cette  méthode 
déplorable  conduit  à  perdre,  dans  l’emploi  de  moyens  inutiles, 
des  moments  précieux,  pendant  lesquels  on  aurait  pu  prévenir, 
par  l’évacuation  du  liquide  en  temps  opportun,  le  développement 
de  ces  altérations  irrémédiables. 

Et  si,  aux  succès  que  nous  invoquons,  on  nous  oppose  les  revers 
éprouvés  par  d’autres  praticiens  d’une  habileté  incontestable, 
nous  répondons  :  ce  n’est  pas  à  l’opération  que  la  mort  doit  être 
imputée,  mais  à  la  maladie  pour  laquelle  on  l’a  pratiquée.  Et,  si 
tel  médecin  éminent  n’a  eu  que  des  revers  dans  ses  opérations 
d’empyème,  il  aurait  eu  autant  de  succès  en  faisant  la  thoracen- 
tèse  en  temps  favorable. 

Épanchements  de  sang. 

Ils  forment  deux  classes,  selon  qu’il  sont  dus  à  une  cause  in¬ 
terne,  ou  à  une  cause  traumatique. 

Bien  que  cette  dernière  appartienne  à  la  chirurgie  exclusive¬ 
ment,  nous  en  dirons  cependant  quelques  mots.  Ces  épanche¬ 
ments  sont  peu  abondants ,  modérés  ou  considérables.  Dans  le 
premier  cas,  comme  leur  présence  ne  détermine  aucun  accident 
grave,  la  thoracentèse  est  contre-indiquée  :  s’ils  sont  modérés  ou 
excessifs,  ils  constituent,  par  eux-mêmes,  un  des  moyens  les  plus 
sûrs  d’arrêter  l’hémorrhagie,  par  la  compression  qu’ils  exercent 
sur  les  vaisseaux  d’où  s’écoule  le  sang.  Voilà  les  raisons  que  l’on 
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peut  invoquer,  a  priori,  contre  l’évacuation  de  ces  épanchements. 
Mais  il  y  en  a  une  autre,  bien  plus  puissante  encore  :  c’est  qu’il 
résulte  des  expériences  de  MM.  Trousseau  et  Leblanc  {Journal  de 
médecine  vétérinaire,  1834),  que  presque  aussitôt  après  que  le  sang 
a  pénétré  dans  la  cavité  pleurale,  il  se  coagule.  Donc,  la  thora- 
centèse  est  impuissante  à  évacuer  le  sang.  Quant  à  l’empyème, 
n’est-il  pas  encore  contre-indiqué  d’une  manière  plus  formelle, 
puisqu’il  produira  nécessairement  l’accident  le  plus  grave  que 
l’on  doive  redouter  en  pareil  cas ,  c’est-à-dire  la  purulence  et  la 
putridité  du  foyer.  D’ailleurs,  l’expérience  n’a-t-elle  pas  appris 
que  la  guérison,  par  les  seules  forces  de  la  nature,  est  la  règle? 
Par  conséquent  nous  rejetons  l’opération,  comme  moyen  de  trai¬ 
tement  des  épanchements  traumatiques. 

Quant  à  ceux  de  cause  interne,  qui  rentrent  mieux  dans  notre 
sujet ,  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  des 
épanchements  sanguinolents  consécutifs  à  l’opération  ;  leur  trai¬ 
tement  est  le  même  que  celui  des  collections  séreuses,  dans  les¬ 
quelles  on  les  rencontre. 

Quant  aux  autres,  qui  se  forment  d’une  manière  aiguë  ou  chro¬ 
nique  dans  la  cavité  pleurale ,  comme  cela  arrive  dans  le  cours 
des  fièvres  graves,  ou  pendant  l’évolution  d’un  cancer  de  la  plè¬ 
vre  ou  du  poumon,  la  thoracentèse  ne  doit  pas  non  plus  être 
pratiquée.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  l’épanchement  n’est 
qu’une  manifestation  d’une  altération  profonde  de  l’économie,  et 
d’une  véritable  dissolution  de  l’organisme.  Dans  le  second ,  la 
maladie  grave  dont  il  est  un  épiphénomène,  constitué  la  contre-in¬ 
dication,  parce  qu’ alors  l’hémorrhagie,  qui  se  reproduit  aussitôt 
dans  la  plèvre,  devient  une  nouvelle  cause  de  débilité  s’ajou¬ 
tant  à  celle  de  toutes  les  maladies ,  contre  laquelle  la  médecine 
est  peut-être  le  plus  impuissante. 

Épanchements  mixtes. 

Nous  comprenons  sous  cette  dénomination  les  épanchements 
qui  ne  sont  plus  constitués  exclusivement  par  delà  sérosité,  du  pus 
ou  du  sang,  mais  dans  lesquels  ces  mêmes  liquides  sont  mêlés 
d’air,  ou  d’autres  matières  provenant  de  la  rupture  de  quelques 
tumeurs  liquides  dans  la  cavité  pleurale ,  et  ayant  leur  point  de 
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départ  dans  un  organe  plus  ou  moins  éloigné  (kystes  hydatiques 
du  poumon  ou  du  foie,  abcès  de  ce  dernier  organe;  kystes  du 
rein,  etc.)  Ces  faits ,  heureusement  fort  rares ,  ne  constituent 
guère  que  des  curiosités  pathologiques,  et  leur  étude ,  encore  in¬ 
complète,  ne  nous  permet  pas  d’en  formuler  le  traitement  d’une 
manière  précise;  aussi  avons-nous  surtout  en  vue  les  épanche¬ 
ments  les  plus  communs,  qui  se  rencontrent  journellement  dans 
la  pratique,  c’est-à-dire  ceux  où.  l’air  est  mêlé  à  de  la  sérosité,  à 
du  pus  ou  à  du  sang.  Si,  dans  l’étude  des  épanchements  simples, 
nous  n’avons  pas  consacré  un  paragraphe  spécial  aux  épanche¬ 
ments  d’air,  c’est  qu’ aussitôt  que  ce  fluide  a  pénétré  dans  la  cavité 
pleurale  en  quantité  suffisante  pour  constituer  un  pneumotho¬ 
rax,  la  séreuse  s’enflamme  et  donne  lieu  à  un  épanchement  pu¬ 
rulent.  De  telle  sorte  que  le  pneumothorax  simple,  sans  épan¬ 
chement  de  liquide,  n’existe  que  dans  les  premières  heures  de  sa 
production. 

D’un  autre  côté ,  quand  à  l’introduction  de  l’air  préexiste  un 
épanchement  de  sérosité  ou  de  sang,  presque  aussitôt  le  liquide 
change  de  nature  et  devient  purulent.  Bien  mieux ,  lorsque  le 
pneumothorax  se  présente  dans  le  cours  d’un  épanchement  pu¬ 
rulent  primitif  ou  secondaire ,  de  nouvelles  modifications  se 
produisent  encore  dans  le  liquide ,  c’est-à-dire  que  des  phéno¬ 
mènes  de  putridité  se  manifestent.  La  condition,  en  effet ,  la  plus 
favorable  au  développement  de  cette  altération  est,  sans  contre¬ 
dit,  la  stagnation  d’un  liquide  purulent  au  contact  de  l’air.  De  telle 
sorte  qu’en  définitive,  le  terme  ultime  où  aboutissent  les  épanche¬ 
ments  mixtps ,  est  le  pyopneumothorax,  soit  que  l’épanchement 
primitif  ait  été  constitué  par  l’air  d’abord  ;  ou  bien  par  de  la  sé¬ 
rosité  ou  du  sang,  et  ensuite  par  de  l’air  ;  et  rappelons,  pour 
compléter  le  tableau  des  transformations,  que  le  liquide  présente 
très-souvent  les  caractères  de  la  putridité. 

Mais ,  avant  d’étudier  la  valeur  de  l’opération  dans  les  épan¬ 
chements  de  cette  nature,  il  est  utile  d’établir  une  différence  très- 
importante  au  point  de  vue  du  pronostic,  selon  que  l’air  provient 
d’une  plaie  faite  aux  parois  thoraciques,  ou  bien  au  contraire  d’une 
solution  de  continuité  du  poumon.  Dans  la  première  hypothèse, 
le  pronostic  est  beaucoup  plus  favorable,  surtout  lorsque  le 
poumon  est  indemne  de  toute  altération  organique;  car,  dans  un 
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cas,  la  cause  de  tous  les  accidents  est  une  plaie  sur  laquelle  on 
peut  agir  directement ,  et ,  dans  l’autre ,  c’est  l’ulcération  d’un 
organe  profond,  complètement  inaccessible  à  nos  moyens  théra¬ 
peutiques  ,  et  devant  éterniser  en  quelque  sorte  l’introduction  de 
l’air  dans  la  plèvre. 

Aussi,  lorsque  l’air  pénètre  par  une  plaie  de  poitrine,  la  guéri¬ 
son  arrive-t-elle  le  plus  souvent  quand  le  malade  échappe  aux 
accidents  inflammatoires  du  début.  D’ailleurs,  ne  se  passe-t-il  pas 
alors  dans  la  plèvre  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui  a  lieu 
quand  on  a  pratiqué  l’empyème?  Et  si  les  accidents  immédiats 
sont  conjurés,  si  la  phlegmasie  pleurale  est  modérée,  les  condi¬ 
tions  ne  sont-elles  pas  sensiblement  les  mêmes? 

Mais,  si  la  source  de  l’air  est  une  fistule  pulmonaire,  on  ne  peut 
pas  espérer  atteindre  ici  le  mal  dans  sa  cause ,  surtout ,  comme 
cela  est  malheureusement  le  cas  le  plus  ordinaire,  quand  l’ulcé¬ 
ration  pulmonaire  est  liée  à  la  présence  de  tubercules  ou  à  quel¬ 
que  altération  gangréneuse.  Alors  l’air,  qui  ne  trouve  pas  même, 
comme  dans  l’autre  condition,  une  issue  par  laquelle  il  puisse  se 
dégager  en  partie,  s’accumule  dans  la  cavité  pleurale,  refoule  les 
organes,  distend  les  espaces  intercostaux,  et  le  malade ,  en  proie 
à  une  orthopnée  effroyable,  accusant  les  douleurs  les  plus  horri¬ 
bles,  se  trouve  dans  un  état  d’asphyxie  imminente. 

Or  l’expérience  a  trop  bien  démontré  en  pareil  cas  l’inanilé 
des  moyens  médicaux.  Peut-on ,  en  effet ,  raisonnablement  espé¬ 
rer  quelque  soulagement  pour  un  état  aussi  grave,  si  on  n’évacue 
pas  l’épancliement  dont  la  présence  est  cause  de  tous  les  acci¬ 
dents.  Donc  il  faut  pratiquer  l’opération,  même  dans  ces  condi¬ 
tions  défavorables;  et  c’est  à  la  thoracentèse  que  nous  conseillons 
d’avoir  recours  en  premier  lieu.  Sans  doute  elle  est  impuissante 
à  amener  la  cessation  des  accidents,  puisqu’elle  n’a  aucune  action 
sur  leur  cause;  mais  n’a-t-elle  pas  rendu  Un  immense  service 
quand  elle  a  soustrait  un  malheureux  aux  souffrances  atroces 
qu’il  endurait  ?  Et  quand  l’épanchement  se  sera  reproduit ,  que 
les  mêmes  accidents  apparaîtront,  nous  conseillons  encore  d’y 
recourir,  et  cela  toutes  les  fois  qu’il  sera  nécessaire.  C’est  là ,  en 
effet,  le  seul  moyen  qui  puisse  soulager  le  malade  et  lui  permettre 
de  vivre.  Quelque  affreuse  que  soit  une  existence  pareille ,  on 
conviendra  qu’il  est  de  notre  devoir  de  chercher  à  la  conserver,  et 
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à  en  diminuer  les  souffrances.  Bien  mieux,  si  aux  accidents  d’op¬ 
pression  et  de  suffocation  imminentes,  se  joignaient  des  symptômes 
d’infection  putride,  nous  n’hésiterions  pas  à  pratiquer  des  injec¬ 
tions  iodées,  et  même  l’opération  de  l’empyème,  sachant  bien 
cependant  que  la  terminaison  fatale  est  la  règle.  Si  nous  préco¬ 
nisons  ce  traitement ,  c’est  que  le  pyopneumothorax ,  combattu 
par  les  moyens  ordinaires,  est  une  affection  promptement  mor¬ 
telle,  surtout  lorsqu’il  donne  lieu  aux  phénomènes  d’asphyxie 
que  nous  signalions  tout  à  l'heure,  tandis  que,  par  la  méthode 
que  nous  recommandons,  on  retarde  toujours  le  dénouement  fa¬ 
tal  ;  et  qu’enfin,  s’il  y  a  quelques  rares  observations  de  guérison, 
elles  ont  été  obtenues  quand  on  a  eu  recours  à  l’opération,  ainsi 
que  l’attestent  les  faits  rapportés  par  Briclieteau,  Legroux, 
Aran,  etc.  Ces  succès,  si  rares  qu’ils  soient ,  loin  de  nous  décou¬ 
rager,  ne  doivent-ils  pas  au  contraire  nous  engager  à  persévérer 
dans  cette  voie  et  à  tenter  de  nouveaux  efforts  ? 


DOCUMENTS  POUR  SERVIR  A  L’HISTOIRE  DE  LA  SYPHILIS 
CHEZ  LES  ARABES  , 

Par  le  Dr  DAGA ,  médecin-major  de  lrc  classe  à  l’hôpital  de  Lille. 

(  Suite  et  fin.  ) 

ACCIDENTS  SECONDAIRES. 

Plaques  muqueuses.  —  Les  plaques  muqueuses  ont  été  rencon¬ 
trées  chez  38  malades  :  31  fois  chez  l’homme  et  7  fois  chez  la 
femme. 

Chez  le  premier,  elles  siégeaient  : 


Aux  lèvres ,  8 

Au  scrotum,  12 

A  l’anus,  '  8 

Sans  désignation,  6 

Chez  la  seconde,  elles  siégeaient  : 

Aux  lèvres .  -4 

Sans  désignation ,  3 
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Chez  les  Arabes  qui  négligent  complètement  les  soins  de  pro¬ 
preté  et  toute  espèce  de  traitement,  lfcs  plaques  muqueuses  fi¬ 
nissent  par  prendre  beaucoup  de  développement.  Le  scrotum  et 
les  environs  de  l’anus ,  où  elles  se  produisent  le  plus  souvent, 
présentent  parfois  de  véritables  tumeurs  ulcérées  qui  donnent 
issue  à  un  pus  abondant  et  fétide. 

Chez  un  indigène,  âgé  d’une  vingtaine  d’années,  j’ai  observé 
une  éruption  confluente  de  plaques  muqueuses  siégeant  sur  le 
scrotum  et  sur  la  paroi  abdominale  antérieure.  Dans  ce  dernier 
point,  elles  constituaient  de  larges  plaques  rougeâtres,  ulcérées, 
d’où  s’échappait  une  suppuration  très-abondante  et  d’une  odeur 
infecte.  Des  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent,  répétées  cha¬ 
que  jour,  et  des  pansements  avec  la  pommade  au  bioxyde  de 
mercure  en  amenèrent  la  complète  guérison  au  bout  de  six  se¬ 
maines.  Ces  plaques  muqueuses  sont,  pour  moi,  d’actifs  foyers 
de  matière  virulente  qui  contribuent  efficacement  à  la  propaga¬ 
tion  de  la  syphilis  chez  les  indigènes  de  l’Algérie. 

Syphilides.  — Les  syphilides  sont,  sans  contredit,  les  accidents 
les  plus  fréquents  que  nous  ayons  à  traiter  en  Algérie.  Elles  sont 
au  nombre  de  407,  dont  262  chez  l’homme  et  14S  chez  la  femme. 

Les  variétés  observées  sont  :  la  roséole,  la  syphilide  papuleuse, 
le  lichen,  le  psoriasis,  l’eczéma,  le  pemphigus,  le  rupia,  l’impé¬ 
tigo,  l’ecthyma  et  la  syphilide  tuberculeuse. 

Roséole.  —  Elle  n’a  été  vue  que  dans  un  seul  cas,  chez  un  jeune 
enfant  du  sexe  masculin,  âgé  de  2  ans.  Yidal  (de  Cassis)  la  consi¬ 
dère  comme  une  des  syphilides  les  plus  fréquentes ,  tandis  que 
M.  Cazenave  la  regarde  comme  assez  rare.  Le  premier  de  ces  au¬ 
teurs  admet  que  les  malades  n’arrivent  à  Saint-Louis  que  long¬ 
temps  après  l’infection  syphilitique,  alors  que  la  roséole  a  dis¬ 
paru,  et  explique  ainsi  cette  divergence  d’ opinions.  En  serait-il  de 
même  chez  les  indigènes? 

Syphilide  papuleuse.  «—  Cette  variété  est  un  peu  plus  fréquente, 
puisqu’elle  a  été  rencontrée  10  fois  chez  l’homme  et  2  fois  chez 
la  femme.  Il  y  a  2  cas  de  lichen  chez  le  premier  et  1  seul  cas 
chez  la  seconde. 


SYPHILIS 


LES  ARABES. 


Le  psoriasis  est  moins  rare,  et  a  été  noté  11  fois  chez  l’homme 
et  13  fois  chez  la  femme. 

Mais  les  variétés  les  plus  nombreuses  sont  les  syphilides  vési- 
culeuses,  pustuleuses  et  tuberculeuses,  comme  il  est  facile  de  le 
constater  en  jetant  les  yeux  sur  le  tableau  précédent.  La  classifi¬ 
cation  de  ces  divers  accidents  présente  parfois  de  grandes  diffi¬ 
cultés.  Quand  les  malades  viennent  réclamer  nos  soins,  on  ne  re¬ 
trouve  plus  les  lésions  primitives,  vésicules  ou  pustules.  Ce  sont 
des  croûtes  épaisses,  noirâtres  ou  verdâtres,  des  ulcérations  pro¬ 
fondes,  taillées  à  pic,  étendues  à  de  vastes  surfaces,  ou  bien  en¬ 
core  des  cicatrices  indurées,  irrégulières,  d’un  rouge  obscur  ou 
blanchâtres,  qui  s’offrent  à  l’œil  de  l’observateur,  et  le  jettent 
dans  un  certain  embarras.  Mais  la  présence  d’ulcères  à  la  gorge, 
de  gommes  ou  d’exostoses  dans  le  voisinage ,  indique  suffisam¬ 
ment  l’action  du  virus  sur  l’organisme,  et,  dans  l’impossibilité 
de  mieux  préciser,  on  inscrit  au  diagnostic  :  ulcérations  syphiliti¬ 
ques,  syphilides  ou  syphilis.  C’est  ainsi  que  je  crois  devoir  inter¬ 
préter,  comme  je  l’ai  dit,  ces  dénominations  qui  figurent  au  ta¬ 
bleau  sans  autre  indication. 

Ces  lésions  cutanées  siègent  sur  toutes  les  parties  du  corps  : 
à  la  tête,  au  tronc,  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  qu’elles 
envahissent  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Elles  four¬ 
nissent,  en  général,  une  suppuration  abondante,  d’une  odeur  fé¬ 
tide,  engendrée,  sans  doute,  par  l’horrible  malpropreté  des  ma¬ 
lades.  Je  ne  saurais  assez  dire  tout  ce  qu’a  de  hideux  l’aspect 
offert  par  les  malheureux  Arabes,  le  jour  de  l’entrée  à  l’hôpital, 
au  moment  où  ils  quittent  leurs  haillons  pour  endosser  le  cos¬ 
tume  de  l’établissement.  Avant  de  pénétrer  dans  les  salles,  ils 
prennent  toujours  un  grand  bain,  et  se  lavent  de  la  tête  aux 
pieds. 

Alopécie .  —  L’alopécie  est  un  accident  qui  doit  être  très-rare, 
puisqu’il  n’a  jamais  été  mentionné,  par  aucun  de  mes  prédéces¬ 
seurs,  et  que  moi- même  je  ne  l’ai  point  observée.  Faut-il  attri¬ 
buer  la  rareté  de  çet  accident  à  la  coutume  qu’ont  universelle¬ 
ment  adoptée  les  indigènes  de  ce  pays  de  se  raser  la  tête?  Je  serais 
assez  tenté  de  l’admettre.  La  même  observation  a  été  faite  en 
Orient  par  M.  Poyet  :  «  Cette  manifestation  de  l’état  secondaire, 
IY.  19 
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dit-il,  est  généralement  assez  rare  cirez  tous  les  musulmans,  et  ne 
se  rencontre  que  chez  les  chrétiens  et  les  Européens  échelonnés 
sur  le  littoral*  (1). 

Ulcérations  du  sein.  —  Les  ulcérations  du  sein  sont  au  nombre 
de  22,  qui  sont  réparties  de  la  manière  suivante  : 


Au  sein  droit .  2 

Au  sein  gauche .  7 

Aux  deux  seins.  .  , .  8 

Sans  désignation  de  côté.  .  .  5 


J’ai  observé  à  la  base  du  mamelon  des  ulcérations  à  bords  ar¬ 
rondis  et  taillés  à  pic,  d’autres  irrégulières,  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes,  et  plus  ou  moins  étendues  à  une  partie  du  sein.  J’ai  vu 
une  malheureuse  femme  dont  le  mamelon  était,  pour  ainsi  dire, 
complètement  isolé  par  suite  du  travail  ulcéuatif,  et  ne  tenait  plus 
à  la  glande  que  par  quelques  minces  lambeaux,  s’obstiner,  mal¬ 
gré  ma  formelle  défense,  à  présenter  à  son  chétif  enfant  ce  sein 
si  gravement  compromis. 

Les  jeunes  Arabes  accompagnent  parfois  leurs  mères  à  l'hôpi¬ 
tal.  C’est  un  spectacle  vraiment  digne  de  pitié  que  de  voir  sacri¬ 
fier,  si  je  puis  parler  ainsi,  ces  petits  êtres  si  pleins  de  vigueur  et 
de  gentillesse,  parfois,  au  contraire,  pâles,  étiolés,  ridés,  à  l’aspect 
cachectique,  et  couverts  de  plaques  muqueuses ,  de  syphilides, 
voire  ,  même  d’exostoses.  Us  sont  suspendus  h  ces  mamelles  flas¬ 
ques  et  arides,  qui  ne  sécrètent  qu’un  lait  pauvre,  séreux,  peu 
abondant,  véritable  poison,  à  mon  avis,  plus  propre  à  leur  don¬ 
ner  la  maladie  et  la  mort  que  la  santé  et  la  vie  qu’ils  cherchent 
avidement  à  y  puiser. 

Je  ferai  remarquer,  en  passant,  que  les  femmes  arabes  conti¬ 
nuent  l’allaitement  pendant  deux  ou  trois  ans  après  la  naissance. 
J’ai  eu  dans  mon  service  une  de  ces  femmes  en  traitement  pour 
une  double  kératite  de  nature  scrofuleuse,  et  qui  présentait  le 
sein  à  son  enfant,  âgée  de  3  ans.  Cette  petite  fille,  qui  était  très- 
belle,  et  dont  le  développement  était  considérable,  mangeait  avec 
le  plus  grand  plaisir  le  quart  de  pain,  une  soupe  au  lait  et  deux 
œufs  à  chacun  de  ses  repas.  Dans  l’intervalle,  elle  restait  suspen- 


(ïj  Op.  cil.,  p.  22. 
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due  aux  mamelles  de  sa  mère  et  les  saisissait  avec  les  deux 
mains. 

A  l’époque  où  j’observais  en  Algérie,  je  n’avais  pas  connais¬ 
sance  du  remarquable  travail  de  M.  Rollet  sur  le  chancre  produit 
par  la  contagion  de  la  syphilis  secondaire,  et  spécialement  sur  le 
chancre  du  mamelon  et  de  la  bouche  ( Archives  gén.  de  méd.,  an¬ 
née  1859).  J’avais  été  toutefois  frappé  par  l’existence  de  ces  ulcé¬ 
rations,  qui  me  paraissaient  plus  fréquentes  que  celles  des  parties 
génitales,  et  j’avais  cherché  à  m’éclairer  sur  l’origine  d’un  acci¬ 
dent  que  je  ne  savais  où  classer.  Mais  je  ne  parvenais  à  obtenir 
aucun  renseignement,  aucune  confidence  de  la  part  de  mes  ma¬ 
lades,  qui  me  répondaient  invariablement  :  Je  ne  sais,  c’est  Dieu 
qui  l’a  voulu. 

Aujourd’hui,  je  me  demande  si  plusieurs  de  ces  ulcérations  n’é¬ 
taient  pas  le  résultat  de  la  transmission  d’accidents  secondaires. 
A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  je  signalerai  les  faits  sui¬ 
vants  :  Les  femmes  arabes,  méconnaissant  les  dangers  d’une  pa¬ 
reille  contagion ,  n’ayant  même  aucune  répugnance  pour  des 
lésions  qu’elles  ont  constamment  sous  les  yeux,  et  qu’elles  con¬ 
sidèrent  comme  très-naturelles,  touchent,  embrassent,  sans  nul 
souci,  les  nourrissons  infectés,  leur  présentent  le  sein,  souvent  dans 
le  but  unique  de  les  calmer,  se  rendent  mutuellement  une  foule 
de  petits  services  dont  les  mères  ont  souvent  besoin.  J'ai  été  té¬ 
moin,  dans  mes  salles,  de  cette  insouciance,  de  cet  empresse¬ 
ment,  de  cette  générosité  de  la  part  des  femmes  indigènes  pour 
leurs  compagnes.  Ce  qui  se  passait  à  l’hôpital  ne  doit-il  pas,  à 
plus  forte  raison,  se  produire  dans  les  tribus,  où  il  n’y  a  ni  con¬ 
seils  ni  surveillance?  De  là,  sans  doute,  une  cause  probable  de 
fréquentes  contaminations. 

Maladies  des  membranes  muqueuses.  —  Les  affections  du  voile  du 
palais,  du  pharynx,  dunez,  du  larynx,  sont  nombreuses.  Je  trouve, 
en  effet,  l’angine  syphilitique  11  fois  chez  l’homme  et  chez  la 
femme  ;  44  cas  d’ulcération  du  voile  du  palais  chez  le  premier  et 
45  chez  la  seconde,  la  destruction  partielle  ou  complète  de  ce 
voile  chez  28  hommes  et  chez  34  femmes. 

C’est  à  Ténez  que  j’ai  été  appelé,  pour  la  première  fois,  à  con¬ 
stater  et  à  suivre  les  affreux  ravages  occasionnés,  par  la  syphilis 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


292 

lorsqu’elle  se  jette  sur  la  muqueuse  buccale.  Combien  ai-je  vu  de 
malheureuses  victimes  privées  de  luette,  d’amygdales  et  de  voile 
du  palais  !  Dans  certains  cas,  ces  ravages  sont  tels  que  non-seule¬ 
ment  les  parties  molles,  mais  encore  les  os  sont  détruits,  et  que 
toute  trace  de  cloison  a  disparu  entre  les  fosses  nasales  et  la  bou¬ 
che  qui  ne  forment  plus  qu’une  seule  et  même  cavité  irrégulière, 
anfractueuse,  une  sorte  de  cloaque  dont  l’aspect  est  véritablement 
repoussant. 

Plus  tard ,  lorsque  la  syphilis  a  borné  ses  progrès,  le  travail  de 
réparation  s’opère,  et  ces  vastes  pertes  de  substances  se  comblent. 
On  observe  alors  des  brides  fibreuses  et  cicatricielles  qui  émer¬ 
gent  de  divers  points,  rétrécissent  et  obstruent  plus  ou  moins 
complètement  les  fosses  nasales,  l’isthme  pharyngien,  et  qui  par¬ 
fois  s’étendent  jusque  vers  le  larynx.  Les  bords  du  voile  du  palais 
échappés  à  la  destruction  se  rapprochent,  adhèrent  à  la  base  de 
la  langue  de  manière  à  former  une  cloison  nouvelle ,  verticale¬ 
ment  dirigée ,  concave  en  avant,  et  percée  à  son  milieu  d’une 
fente  ovalaire  souvent  très-resserrée. 

Les  malades  atteints  de  ces  graves  lésions  respirent  et  -avalent 
très-difficilement  ;  les  aliments  et  les  boissons  refluent  vers  la 
cavité  nasale,  et  s’échappent  par  le  nez;  la  voix  est  fortement 
nasonnée  et  même  éteinte.  En  proie  à  une  dyspnée  presque  inces¬ 
sante,  et  pouvant  à  peine  se  nourrir,  ils,  maigrissent ,  et  finissent 
par  succomber  dans  le  marasme,  ou  aux  progrès  d’une  asphyxie 
lente.  D’autres  sont  violemment  emportés  par  un  accès  de  suffo¬ 
cation.  En  général ,  ils  n’acceptent  qu’avec  répugnance  la  seule 
opération  qui  puisse  leur  offrir  une  chance  de  guérison ,  je  veux 
parler  de  la  trachéotomie.  Parmi  les  faits  nombreux  soumis  à 
mon  observation,  je  relaterai  le  suivant  : 

Un  jeune  Arabe ,  âgé  d’une  quinzaine  d’années,  se  présente,  â 
l’hôpital,  avec  une  gêne  considérable  de  la  déglutition  et  de  la 
respiration,  le  visage  cyanosé  et  la  voix  presque  éteinte.  J’exa¬ 
mine  aussitôt  la  gorge ,  et  je  trouve  la  cavité  buccale  fermée  en 
arrière  par  un  voile  fibreux,  résistant,  presque  immobile,  et  qui 
descend  de  la  voûte  palatine  sur  les  côtés  de  la  base  de  la  langue 
à  laquelle  il  adhère.  11  n’existe  plus  ni  luette,  ni  piliers,  ni  amyg¬ 
dales;  tout  a  été  détruit  par  l’ulcération.  Au  centre  de  cette  mem¬ 
brane  cicatricielle  est  ménagée  une  ouverture  de  forme  réguliè- 
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renient  ovalaire,  d’un  centimètre  de  hauteur,  et  de  quelques 
millimètres  de  largeur  pour  le  passage  de  l’air,  des  aliments  et 
des  boissons.  Des  accès  de  suffocation  menacent  à  chaque  instant 
l’existence.  J’incise  tout  d’abord  cette  étroite  ouverture,  et  je  dé¬ 
tache  de  chaque  côté  deux  lambeaux  afin  de  l’agrandir.  Cette 
opération  ne  procure  qu’un  soulagement  momentané  ,  et  bientôt 
les  accès  de  suffocation  se  reproduisent  aussi  intenses  et  aussi 
menaçants.  Il  devient  dès  lors  évident  pour  moi  qu’un  obstacle 
siège  plus  bas,  probablement  vers  le  larynx,  et  qu’il  ne  peut  être 
levé  que  par  la  trachéotomie.  Je  la  propose  donc  à  mon  malade 
qui  la  repousse  formellement ,  malgré  la  pensée  de  la  mort  pro¬ 
chaine  que  je  lui  fais  entrevoir.  Mais  les  Arabes  sont  d’un  stoï¬ 
cisme  remarquable.  «Je  mourrai,»  me  répondit-il  avec  un  calme 
surprenant  pour  cet  âge.  Il  succomba  en  effet  le  sixième  jour. 

A  l’ouverture  du  cadavre,  je  constatai  un  rétrécissement  nota¬ 
ble  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales,  de  l’arrière-cavité  de  la 
bouche  par  des  brides  fibreuses ,  et  un  épaississement  mame¬ 
lonné  de  la  membrane  muqueuse  qui  s’étendait  dans  l’intérieur 
du  larynx,  au-dessous  des  cordes  vocales.  On  comprend  difficile¬ 
ment  que  la  vie  ait  pu  se  maintenir  avec  de  pareils  désordres. 

,  Suivant  M.  Poyei,  les  accidents  secondaires  chez  les  Orientaux 
seraient  aussi  fréquents  que  chez  les  indigènes  de  l’Algérie.  «  Cet 
ordre  de  symptômes,  dit-il,  peut  être  considéré  comme  l’exemple 
le  plus  ordinaire  de  la  syphilis  en  Orient ,  par  la  raison  que  cette 
maladie  passe  le  plus  souvent  inaperçue  à  l’ état  primitif,  et  est  sou¬ 
vent  confonduè  avec  l’ulcération  simple.  La  commissure  des  lè¬ 
vres  ,  le  voile  du  palais  et  la  langue  seuls,  nous  ont  offert  des 
exemples  de  plaques  muqueuses.  Les  symptômes  évidemment  les 
plus  répandus  sont  les  syphilides.  Les 'ulcérations  secondaires  de 
la  bouche,  de  la  gorge  et  de  la  langue,  sont  très-communes»  (4). 

ACCIDENTS  TERTIAIRES. 

Le  nombre  des  malades  atteints  de  douleurs  ostéocopes ,  de 
périostoses,  d’exostoses,  de  carie  et  de  nécrose  est  également  très- 
considérable,  comme  il  est  facile  de  le  voir  sur  le  tableau  précé- 


(1)  Op.  Oit.,  p,  17, 
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dent.  Le  chiffre  total  s’élève  à  240  chez  l’homme  et  à  432  chez  la 
femme.  Ces  accidents  s’observent  à  tout  âge,  depuis  les  premières 
années  jusqu’à  la  vieillesse  avancée. 

Les  accidents  tertiaires  les  plus  nombreux  sont  les  exostoses. 
J’en  trouve  149  chez  l’homme  et  62  chez  la  femme.  On  les  observe 
aux  os  du  crâne,  de  la  face,  du  sternum,  aux  membres  supérieurs 
et  inférieurs.  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  chez  le  même  sujet 
dessyphilides,  des  gommes  et  des  exostoses  multiples. 

J’ai  eu  l’occasion  de  voir  une  exostose  épiphysaire  du  fémur 
dans  une  circonstance  assez  singulière  pour  être  mentionnée.  Ce 
fait  démontrera,  une  fois  de  plus,  que  le  médecin  ne  doit  pas  tou¬ 
jours  s’en  rapporter  au  récit  des  malades  lorsqu’il  s’agit  d’établir 
sûrement  le  diagnostic. 

Un  Arabe,  âgé  de  25  ans,  doué  d’une  vigoureuse  constitution, 
présentait,  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite,  une  vaste  ci¬ 
catrice  provenant  d’une  syphilide  pour  laquelle  il  avait  été  traité 
dix-huit  mois  auparavant.  «Un  jour,  me  dit-il,  j’ai  introduit  dans 
la  plaie  dont  tu  vois  les  traces  un  clou  qui  a  disparu  dans  les 
chairà;  je  le  sens  bien  ;  il  me  fait  souffrir;  je  désire  vivement  en 
être  débarrassé.  »  Notre  indigène  paraissait,  en  effet,  éprouver  une 
douleur  assez  intense  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse  droite,  vers 
le  sommet  dû  triangle  de  Scarpa.  On  percevait  en  ce  point ,  et 
dans  la  profondeur  des  masses  musculaires,  un  corps  étranger 
1  d’une  consistance  solide ,  dont  on  ne  pouvait  préciser  la  nature. 
L’histoire  du  clou  me  parut  tant  soit  peu  suspecte,  et  je  songeai 
plutôt  à  un  petit  séquestre  détaché  probablement  du  corps  du 
fémur.  Cédant  aux  instances  réitérées  et  à  la  vive  impatience  de 
mon  malade,  je  me  décidai  à  en  faire  l’extraction.  Quelle  ne  fut 
pas  ma  surprise,  lorsque,  après  une  incision  profonde,  je  décou¬ 
vris  un  cylindre  osseux  de  3  centimètres  de  longueur  et  d’un  cen¬ 
timètre  de  diamètre,  adhérant  fortement  à  l’os  de  la  cuisse  !  Le 
doigt  indicateur  distinguait  à  sa  base  les  battements  énergiques 
de  l’artère  fémorale. 

Carie.  Là  carie  affecte  les  os  du  crâne,  de  la  face,  des  mem¬ 
bres,  les  Vertèbres  cervicales.  Elle  se  rencontre  surtout  aux  os  du 
nez,  et  se  joint  parfois  à  la  nécrose  ou  à  une  affection  tubercu¬ 
leuse  des  parties  molles.  11  en  résulte  alors  d’affreuses  mutila- 
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tiens.  Les  os  du  nez,  le  vomer,  sent  éliminés  en  partie  ou  en  to¬ 
talité  ;  la  peau,  les  cartilages,  sont  rongés,  détruits  par  le  travail 
ulcératif,  et  il  ne  reste  bientôt  plus  qu’une  hideuse  ouverture  au 
milieu  de,  la  face.  Lorsque  la  charpente  osseuse  a.  seule  disparu* 
sans  lésion  des  téguments  qui  la  recouvrent ,  le.  nez  s’affaisse* 
s’aplatit  complètement  „  et  semble  rentrer  dans,  l’intérieur  des 
fosses  nasales. 

Dans  un  cas,,  j’ai  vu  la  carie  de  l’apophyse  mastoïde  déterminer 
des  accidents  cérébraux  promptement  suivis  de  mort. 

Chez  deux  indigènes  j’ai  observé  la  carie  de  quelques  vertèbres 
cervicales.  Les  malades  furent  pris  de  gêne  considérable,  de  la 
déglutition.  L’examen  de  là  gorge  me  lit  découvrir  une  tumeur 
fluctuante  située  derrière  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  fai¬ 
sant  saillie  un  peu  au-dessous  de  la  luette.  Je  donnai  issue  aü 
pus ,  et ,  à  l’aide  d’un  stylet ,  je  constatai  facilement  la  carie  du 
corps  des  vertèbres.  Par  l’iodure  de  potassium  et  par  les  injec¬ 
tions  iodées,  j’obtins  un  amendement  notable. 

Nécrose.  —  J’ai  rencontré  des  cas  curieux  de  nécrose  des  os  du 
crâne,  de  la  face,  des  cartilages  du  larynx. 

Chez  une  femme,  âgée  d’environ  40  ans ,  la  nécrose  avait  en¬ 
vahi  une  grande  partie  du  coronal ,  et  la  peau  du  front,  était  par¬ 
semée  d’ulcérations  blafardes ,  grisâtres ,  donnant  issue,  à  un  li¬ 
quide  séro-purulent  d’une  odeur  infecte.  Le  tissu  osseux,  était  à 
nu,  sec  et  noirâtre. 

Après  quelques  jours  de  soins  de  propreté,  de  pansements  con¬ 
venables  ,  de  l’emploi  de  l'iodure  de  potassium  à  l’intérieur  et 
d’une  alimentation  réparatrice,  cet  aspect  changea  complètement. 
Les  ulcères  se  détergèrent,  prirent  une  couleur  vermeille*  et  four¬ 
nirent  un  pus  dé  bonne  nature.  Les  séquestres,  soulevés  par  les 
bourgeons  charnus  développés  à  la  surface  des  portions  d’os  res¬ 
tées  saines,  se  détachèrent  successivement.  Après  l’élimination 
de  tous  les  points  nécrosés ,  la  cicatrisation  s’effectua  prompte¬ 
ment. 

A  la  suite  d’ulcérations  profondes  de  la  cavité  buccale,  j’ai  ex¬ 
trait  plusieurs  fragments  volumineux  de  la  voûte  palatine. 

Chez  une  jeune  femme  de  26  ans,  j’ai  vu  l’élimination  en  bloc 
de  la  totaljté  d’un  maxillaire  supérieur,  Un  ulcère  phagédénique 
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avait  complètement  détruit  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  supérieure 
et  une  partie  de  la  joue  correspondante.  Le  maxillaire  supérieur 
de  ce  côté  était  à  nu,  sec,  noirâtre  et  déjà  très-mobile.  Mon  rôle 
s’est  borné  à  peu  de  chose  pour  terminer  ce  travail  d’élimination 
si  bien  commencé.  J’ai  introduit  dans  le  sillon  intermaxillaire 
une  spatule  dont  je  me  suis  servi  comme  d’un  levier  pour  faire 
basculer  l’os  en  dehors  et  en  haut,  puis  j’ai  coupé  avec  les  ciseaux 
les  débris  de  parties  molles  qui  constituaient  les  seuls  liens  d’u¬ 
nion  de  ce  volumineux  séquestre  avec  le  reste  du  squelette  de  la 
face. 

Chez  un  Arabe,  âgé  de  40  ans,  il  y  a  eu  élimination  par  frag¬ 
ments  d’un  des  cartilages  aryténoïdes.  Il  survint  un  œdème  de  la 
glotte,  des  accès  terribles  de  suffocation  qui  nécessitèrent  l’opé¬ 
ration  de  la  trachéotomie.  Tout  allait  pour  le  mieux  lorsque ,  le 
onzième  jour,  mon  malade  fut  enlevé  subitement  par  un  œdème 
pulmonaire  aigu. 

Maladie  viscérale.  —  Les  lésions  viscérales  de  nature  syphiliti¬ 
que  ne  sont  mentionnées  qu’une  fois  sur  notre  tableau.  Il  s’agit 
d’une  tumeur  fibreuse  du  cerveau  et  de  la  dure-mère  qui  a  été 
constatée  à  l’autopsie.  Je  regrette  vivement  de  ne  donner  qu’une 
histoire  très-succincte  de  ce  fait  remarquable.  Mais  le  malade  n’a 
pu  fournir  aucun  renseignement  sur  son  état-.  Entré  dans  mon 
service  pour  accès  épileptiformes,  il  resta  plongé  dans  une  sorte 
d’idiotie,  de  stupeur  même  pendant  toute  la  durée  de  son  séjour 
à  l’hôpital.  Il  ne  répondait  que  par  oui  et  par  non,  sans  paraître 
comprendre  aucune  des  questions  qui  lui  étaient  transmises  par 
notre  interprète. 

Il  portait  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche  une  tumeur 
dure,  volumineuse ,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau ,  qui 
ne  le  préoccupait  nullement,  et  qu’il  ne  songeait  même  pas  à  ac¬ 
cuser.  A  mon  premier  examen,  je  constatai  une  fracture  du  corps 
du  féihur  au  tiers  supérieur.  Comment  s’était  opérée  cette  frac¬ 
ture?  Dans  quelle  circonstance?  Depuis  combien  de  temps?  Au¬ 
tant  de  questions  insolubles  pour  nous  parce  que  le  malade  était 
incapable  de  nous  éclairer,  et  que  le  bureau  arabe,  malgré  ses 
investigations,  ne  put  recueillir  aucune  donnée. 

Les  divers- appareils  contentifs,  la  boîte  de  Baudens,  le  ban- 
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dage  dextriné,  furent  vainement  appliqués.  En  vain,  je  cherchai, 
par  tous  les  moyens,  à  lutter  contre  le  déplacement  des  frag¬ 
ments  qui  s’effectuaient  sous  l’influence  des  convulsions  cloniques 
déterminées  par  les  nombreux  accès  épileptiformes  auxquels  le 
sujet  était  en  proie,  et  qui  se  reproduisaient  plusieurs  fois  par 
jour.  L’émission  involontaire  des  urines  et  des  matières  fécales 
me  forçait  à  changer  tous  les  jours  le  malade  de  lit  et  à  renou¬ 
veler  l’appareil.  Le  dixième  jour,  il  tomba  dans  le  coma  et  mourut 
en  quelques  heures. 

A  l’autopsie,  nous  constatâmes  une  carie  du  fémur  dans  une 
étendue  de  5  centimètres,  une  carie  de  la  table  interne  du  frontal 
et  des  pariétaux ,  avec  induration  considérable,  comme  cartila¬ 
gineuse,  et  coloration  d’un  jaune  verdâtre  de  la  dure-mère  et  de 
l’arachnoïde,  l’induration  et  la  même  coloration  des  couches 
superficielles  des  deux  hémisphères  cérébraux  dans  une  étendue 
de  8  centimètres.  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  étaient 
parsemés  de  croûtes  d’ecthyma. 

J’ai  cru  devoir  attribuer  à  la  syphilis  ces  diverses  lésions ,  avec 
toute  la  réserve  qu'il  faut  apporter  dans  l’interprétation  des 
faits  nouveaux.  L’étude  des  lésions  viscérales  pouvant  se  rat¬ 
tacher  à  cette  maladie  est  bien  neuve  encore,  et  n’a  été  poursuivie, 
jusqu’à  présent,  que  par  un  petit  nombre  d’observateurs.  Il  n’y  a 
donc  à  cet  égard  rien  de  solidement  établi. 

J’ai  admis  aussi,  comme  très-probable,  la  production  de  la  frac¬ 
ture  pendant  une  attaque  convulsive.  Les  contractions  muscu¬ 
laires  si  énergiques ,  les  secousses  si  violentes  qui  agitaient  brus¬ 
quement  les  quatre  membres  à  chaque  accès,  me  portent  à  croire 
que  le  fémur,  raréfié  et  ramolli  par  le  fait  même  de  la  carie,  a 
pu  se  rompre  sous  l’influence  d’une  de  ces  puissantes  contrac¬ 
tions. 

Telles  sont  les  diverses  lésions  syphilitiques  que  l’on  observe 
chez  les  indigènes  des  deux  sexes  ;  je  les  résume  dans  le  tableau 
suivant  : 

Accidents  primitifr.  Accidents  secondaires.  Accidents  tertiaires. 

Hommes,  Femmes.  Hommes.  Femmes,  Hommes,  Femmes, 

53  11  558  404  240  132 
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De  la  contagion  par  le  chancre.  —  Comment  se  transmet  la  sy¬ 
philis  chez  les  Arabes  ?  Cette  question  m’a  paru  offrir  un  vif  in¬ 
térêt  et  mériter  toute  notre  attention.  J’ai  insisté  précédemment 
sur  la  rareté  des  accidents  primitifs,  et  je  pense  qu’elle  est  suffi¬ 
samment  établie  par  les  chiffres.  On  m’objectera  que  ces  acci¬ 
dents  existent  peut-être  en  plus  grand  nombre ,  mais  qu’ils  sont 
traités  et  guéris  dans  les  tribus.  A  cela  je  répondrai  que  les  in¬ 
digènes  ont  la  plus  grande  confiance  dans  les  médecins  français, 
comme  je  l’ai  dit,  et  qu’ils  viennent  réclamer  nos  soins  avec 
beaucoup  d’empressement.  Pourquoi  donc  négligeraient-ils  de 
consulter  et  même  de  se  faire  soigner  pour  des  accidents  primi¬ 
tifs  ?  Or,  dans  les  bureaux  arabes  comme  dans  les  hôpitaux ,  ces 
accidents  se  présentent  en  petit  nombre,  ainsi  que  me  l’ont  af¬ 
firmé  plusieurs  de  mes  collègues  attachés  à  ces  différents  services. 
J’ai,  d’ailleurs,  interrogé  minutieusement  mes  malades  pour  sa¬ 
voir  s’ils  avaient  éprouvé,  à  une  époque  plus  ou  moins  reculée, 
quelques-uns  de  ces  accidents.  Leur  réponse  a  été  négative.  J’ai 
voulu,  par  moi-même,  m’assurer  de  la  réalité  du  fait,  et,  malgré 
leur  très-grande  répugnance  pour  cette  sorte  d’investigation, 
j’ai  exploré  avec  le  plus  grand  soin  le  prépuce ,  le  gland ,  les  ré¬ 
gions  inguinales,  et  je  n’ai  pu  saisir  aucune  trace  de  chancres  ou 
d’engorgement  ganglionnaire.  Ne  résulte-t-il  pas  clairement  de 
l’énoncé  et  de  l’appréciation  de  ces  faits  que  les  accidents  pri¬ 
mitifs  sont  relativement  rares,  ou,  du  moins,  si  légers  et  si  fugaces 
qu’ils  passent  le  plus  souvent  inaperçus;  que  lè  chancre  induré, 
accident  essentiellement  inoculable  et  infectant,  ne  saurait  être 
invoqué  comme  intermédiaire  fréquent  et  obligé  de  la  syphilis? 

Si-  l’on  accepte  l’opinion  récemment  émise  par  M.  Gusco,  opi¬ 
nion  très-rationnelle,  à  mon  avis,  et  que  l’auteur  paraît  s’être 
formée  d’après  l’observation  clinique ,  on  sera  peut-être  moins 
surpris  de  cette  rareté  du  chancre  chez  nos  indigènes  d’Afrique. 
Suivant  ce  médecin  distingué,  en  effet,  il  n’y  a  pas  plus  d’ac¬ 
cident  primitif  pour  la  vérole  que  pour  les  autres  maladies  viru¬ 
lentes  ,  il  n’y  a  que  des  manifestations  générales  ;  le  chancre  in¬ 
duré  lui-même  n’est  autre  chose  qu’un  accident  consécutif,  et,  à 
ce  titre,  il  peut  parfaitement  faire  défaut.  Conséquent  avec  ce 
principe,  il  prétend  démontrer  par  l’observation  rigoureuse  l’évo¬ 
lution  possible  de  la  vérole  sans  le  chancre, 
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Pour  mon  compte,  si  je  m’en  rapporte  aux  faits  nombreux 
que  j’ai  observés  en  Algérie,  et  dans  lesquels  l’origine  de  la  sy¬ 
philis  me  paraissait  obscure  et  inexplicable,  je  suis  assez  tenté 
d’accorder  une  grande  vraisemblance  à  cette  opinion  et  même 
de  m’y  rallier.  Après  avoir  longtemps  douté  de  l’assertion  si  po¬ 
sitive  de  plusieurs  de  mes  malades,  qui  m’affirmaient  n’avoir  ja¬ 
mais  offert  aucune  lésion  du  côté  des  organes  génitaux,  je  me 
sens  aujourd’hui  plus  disposé  en  leur  faveur.  Il  ne  me  répugne 
nullement  d’admettre  que  le  virus  syphilitique ,  si  subtil  comme 
tous  les  autres  agents  contagieux ,  absorbé  par  le  réseau  vascu¬ 
laire  sous-épidermique,  pénètre  d’emblée  dans  le  torrent  circu¬ 
latoire,  et,  qu’ après  pne  certaine  incubation,  il  se  révèle  par  des 
manifestations  générales  sans  déterminer  d’accident  local  au 
point  de  contact. 

N’y  a-t-il  pas  d’ailleurs  de  nombreuses  voies  d’introduction 
pour  ce  virus  chez  les  Arabes  qui  cheminent  toujours  par  monts 
et  par  vaux ,  au  milieu  des  broussailles  ou  des  rochers,  les  jambes 
et  les  bras  nus,  ou  à  peine  protégés  par  des  vêtements  amples  et 
flottants?  Les  excoriations,  les  piqûres,  les  plaies  superficielles, 
les  déchirures,  ne  manquent  pas  sur  les  diverses  parties  du 
corps.  Il  n’est  donc  pas  surprenant  que  les  premiers  symptômes 
de  la  syphilis  apparaissent  ailleurs  qu’aux  parties  génitales. 

De  la  contagion  par  les  accidents  secondaires.  —  Si  la  lésion  pri¬ 
mitive  est  rare  en  Algérie,  il  n’en  est  plus  de  même  des  accidents 
secondaires.  On  constate,  en  effet,  l’existence  d’un  nombre  consi¬ 
dérable  de  plaques  muqueuses,  d’ulcérations  du  mamelon  et  du 
voile  du  palais,  d’angines  syphilitiques  et  surtout  de  syphilides. 
Et,  remarquez-le  bien,  ces  différentes  lésions  s’accompagnent  en 
général  d’une  suppuration  fort  abondante.  Ne  sont-ce  pas  là  au¬ 
tant  de  réceptacles  aussi  riches  que  variés  de  matière  virulente, 
susceptible  de  se  transmettre  dans  les  divers  rapprochements 
qu’entraîne  inévitablement  la  vie  en  commun?  Ajoutons  que  les 
Arabes  sont  fort  peu  soucieux  des  soins  de  propreté,  qu’ils  man¬ 
gent  le  couscoussou  avec  des  cuillers  en  bois  grossièrement 
taillées,  et  qui  passent  de  main  en  main  aux  divers  convives  réu¬ 
nis  autour  de  la  même  gamelle,  qu’ils  boivent  au  même  vase  et 
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fument  à  la  même  pipe.  Ce  sont  là ,  n’est-il  pas  vrai ,  des  circon¬ 
stances  très-favorables  à  la  propagation  de  la  vérole. 

L’étude  si  attentive  de  la  syphilis  a  fait  justice  de  bon  nombre 
de  préjugés  et  d’erreurs;  et  a  permis  de  formuler  certains  pré¬ 
ceptes  que  l’on  s’esi  peut-être  hâté  d’ériger  en  lois.  Si ,  en  méde¬ 
cine,  il  est  indispensable  d'établir  des  règles  propres  à  guider  le 
praticien  au  lit  des  malades,  il  ne  faut  pas  les  vouloir  trop  ab¬ 
solues,  alors  que  dans  la  nature,  où  tout  semble  si  bien  ordonné, 
les  exceptions  se  rencontrent  à  chaque  pas.  Or  prétendre  rap¬ 
porter  l’origine  de  toute  syphilis  au  chancre  induré  serait ,  à  mon 
avis,  un  système  par  trop  restreint,  et  tout  à  fait  insuffisant  pour 
expliquer  tant  d’accidents  graves  que  l’on  observe  chez  les  in¬ 
digènes. 

On  a  admis ,  il  est  vrai ,  mais  avec  la  plus  grande  réserve ,  la 
transmissibilité  des  accidents  secondaires,  qui  a  été  démontrée 
par  des  expérimentateurs  dignes  de  foi ,  par  Vallace ,  Valler,  Vi¬ 
dal  (de  Cassis),  Cazenave,  Bouley  et  Richet.  M.  Rollet,  chirurgien 
en  chef  de  l’hospice  de  l’Antiquaille,  à  Lyon,  a  réuni  dans  son 
important  mémoire  bon  nombre  de  faits  authentiques  en  faveur 
de  ce  mode  de  contagion.  Mais  n’a-t-il  pas  été  lui-même  un  peu 
absolu  en  proclamant  que  le  premier  accident  qui  résulte  de 
cette  transmission  est  toujours  un  chancre  induré,  ce  qui  revient 
à  dire  que  la  syphilis  débute  constamment  par  le  chancre  ? 

Le  dogme  de  la  transmissibilité  une  fois  accepté ,  on  a  pré¬ 
tendu  que  les  accidents  généraux  qui  suivent  se  caractérisent  par 
une  bénignité  particulière.  Il  ne  peut  en  résulter,  a-t-on  dit, 
qu’une  syphilis  faible.  Mais  pourquoi  cette  exception?  N’est-ce 
point  au  virus  syphilitique  lui-même  que  vous  avez  affaire? 

Qu’il  provienne  de  plaques  muqueuses,  d’ulcérations  de  la.mu- 
queuse  buccale  ou  de  pustules  d’ecthyma,  ne  possède-t-il  pas 
assez  d’énergie  pour  produire  chez  le  sujet  à  qui  il  est  commu¬ 
niqué  les  mêmes  lésions  que  chez  le  malade  qui  l’a  fourni? 

Lorsque  vous  puisez  du  pus  à  la  surface  d’un  chancre  en  voie 
de  cicatrisation ,  vous  ne  transmettez  plus  rien  ;  lorsque  vous 
inoculez  le  virus-vaccin  après  le  neuvième  ou  le  dixième  jour, 
vous  n’obtenez  qu’une  fausse  vaccine  ou  vous  n’avez  même  qu’un 
résultat  nul.  Ces  faits  très-réels  se  comprennent  parfaitement. 
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Dans  le  premier  cas,  vous  n’insérez  sous  l’épiderme  que  du  pus 
louable,  dépourvu  de  toute  vertu  spécifique,  et,  dans  le  second, 
vous  n’introduisez  que  du  vaccin  altéré  transformé  en  pus.  En 
est-il  de  même  du  liquide  que  vous  recueillez  à  la  surface  d’une 
lésion  secondaire?  Et  lorsque  la  vérole  est  en  pleine  évolution, 
qu’elle  appartient  à  la  catégorie  des  syphilis  fortes,  qu’elle 
exerce ,  en  un  mot ,  ses  plus  grands  ravages ,  les  produits  aux¬ 
quels  elle  donne  naissance  ont- ils  donc  perdu  leur  activité,  leur 
virulence?  J'ai  de  la  peine  à  le  croire. 

Les  faits ,  me  direz-vous ,  sont  là  pour  répondre  à  toutes  les 
objections.  Je  les  accepte  sans  aucune  contestation.  Mais,  de  ce 
que  la  transmission  des  accidents  secondaires  ne  s’effectue  que 
difficilement  et  rarement  dans  nos  pays,  avons-nous  le  droit  de 
conclure,  sans  examen  préalable,  qu’il  en  est  de  même  sous  d’au¬ 
tres  latitudes,  chez  d’autres  peuples  ?  Dbit-on  compter  pour  rien 
cette  macération  constante  de  l’épiderme  par  la  sueur,  cette 
atonie  de  la  peau ,  cette  dépression  de  l’organisme  par  l’action 
continue  d’une  chaleur  accablante,  par  la  misère,  les  privations 
et  les  excès  de  tout  genre  ?  Ce  sont  là,  assurément,  des  causes  pré¬ 
disposantes  très-favorables  à  la  contagion  dans  les  climats  chauds, 
et,  en  particulier,  en  Algérie. 

Si  nos  Arabes  semblent  ne  pas  redouter  cette  contagion,  il  n’en 
est  pas  de  même  en  Orient  :  «  Un  fait  extraordinaire,  dit  M.Poyet, 
sur  lequel  nous  avons  hésité  longtemps  à  nous  fixer,  c’est  l’opi¬ 
nion  généralement  accréditée  parmi  les  Orientaux ,  que  les  sy- 
pliilides  sont  contagieuses  et  inoculables.  Ce  préjugé  est  porté  si 
loin  depuis  quelques  années  qu’ils  ne  consentiraient  jamais  à  se 
servir  d’un  vase  touché  par  un  syphilitique.  Ils  admettent  la  con¬ 
tagion  non-seulement  par  les  rapports  sexuels ,  mais  encore  par 
l’entourage  et  le  contact  :  cette  affection,  d’après  eux,  est  aussi 
transmissible  à  l’état  primitif  qu’à  l’état  secondaire.  Des  exem¬ 
ples  très-nombreux  donneraient  une  apparence  de  vérité  à  cette 
assertion,  dont  nous  avons  eu  nous-même  à  constater  la  proba¬ 
bilité;  nous  disons  la  probabilité,  car  il  nous  a  été  toujours  dif¬ 
ficile  d’obtenir  à  cet  égard  des  preuves  certaines.  Il  est  un  fait, 
c’est  que  nous  avons  vu  des  membres  d’une  même  famille 
affectés  de  syphilides  dont  l’apparition  ne  pouvait  raisonna¬ 
blement  être  attribuée  à  un  commerce  quelconque,  et  ne  pou- 
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vait  provenir  que  du  contact  involontaire  de  la  personne  in¬ 
fectée  »  (1). 

Pour  moi ,  j’admets  que  cette  contagion  doit  être  plus  fré¬ 
quente  chez  les  indigènes  de  l’Algérie  que  dans  nos  climats. 
Quant  à  suivre  pas  à  pas  la  filiation  exacte  de  cette  transmission, 
comme  on  a  pu  le  faire  en  France,  c’est  une  œuvre  qui  n’est 
point  facile.  C’est  quelque  temps  après  le  début  de  l’affection 
que  les  Arabes  sont  soumis  à  notre  observation.  Quand  on  les  in¬ 
terroge  sur  les  causes,  sur  le  mode  d’apparition  des  premiers 
symptômes,  ils  répondent,  avec  beaucoup  de  gravité  et  un  air  de 
parfaite  conviction,  que  le  mal  s’est  déclaré  spontanément,  à  leur 
insu.  D’autres  vous  disent  qu’un  petit  bouton  s’est  manifesté  sur 
un  point  des  téguments,  qu’ils  l’ont  déchiré  avec  les  doigts,  et 
que  l’ulcération  a  gagné  peu  à  peu  les  parties  voisines.  Ce  bou¬ 
ton  qui  m’a  été  signalé  par  plusieurs  de  mes  malades,  que  peut- 
il  être  ?  Un  chancre,  comme  le  veut  M.  Rollet,  ou  bien  la  repro¬ 
duction  exacte  de  la  lésion  qui  lui  a  donné  naissance?  Je  conserve 
le  doute  à  cet  égard.  Enfin,  beaucoup  d’entre  eux  rapportent  à 
Dieu  l’origine  de  leurs  souffrances. 

Mais,  si  vous  affirmez  à  ces  indigènes  que  le  mal  a  débuté  par 
les  organes  génitaux,  et  que  vous  insistiez  pour  obtenir  un  sin¬ 
cère  aveu,  ils  protestent  énergiquement.  Et,  je  l’ai  dit,  l’explora¬ 
tion  attentive  de  ces  organes  ne  fournit  qu’un  résultat  négatif. 

Pour  découvrir  la  source  première,  comme  on  le  voit,  l’obser¬ 
vation  dans  les  hôpitaux  reste  insuffisante.  Il  faudrait  gravir  les 
montagnes  escarpées  ou  descendre  au  fond  des  ravins,  arriver 
jusqu’aux  tribus,  pénétrer  au  sein  du  foyer  domestique,  exami¬ 
ner  scrupuleusement  hommes,  femmes,  enfants.  Dans  notre  pays 
une  pareille  investigation  est  possible;  en  Algérie,  elle  est  impra¬ 
ticable.  Aussi,  je  le  prévois,  cette  importante  question  attendra 
encore  longtemps  une  solution  définitive. 

De  la  contagion  par  le  sang .  — >  On  a  admis  depuis  peu  et  démon¬ 
tré  expérimentalement  la  contagion  de  la  syphilis  par  le  sang. 
Ce  mode  de  contamination  doit  s’observer  chez  les  indigènes  qui 
ont  fréquemment  recours  aux  scarifications  dans  le  traitement 


(1)  Op.  cit.,  p.  20  et  29. 
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de  leurs  maladies.  Leurs  instruments,  mal  entretenus,  mal  net¬ 
toyés,  ne  peuvent-ils  pas  servir  à  transporter  le  virus  contagieux 
plus  souvent  que  dans  nos  pays,  où  l’on  ne  rencontre  pas  la 
même  négligence? 

De  la  syphilis  héréditaire.  —  L’hérédité  joue  certainement  un 
grand  rôle  dans  notre  colonie  algérienne,  où  la  syphilis  est  si  ré¬ 
pandue  et  si  grave  chez  les  individus  des  deux  sexes.  Est-il  pos¬ 
sible  que  les  enfants  échappent  à  la  contagion  lorsque  les  con¬ 
joints  sont  simultanément  infectés? 

Les  Arabes  abandonnant  la  maladie  à  son  libre  cours,  et  ne  se 
soumettant  à  aucun  traitement,  sont,  pour  ainsi  dire,  constam¬ 
ment  imprégnés  de  vérole.  Or,  cette  maladie  pouvant  être  trans¬ 
mise  à  toutes  les  périodes  de  son  évolution,  et  même,  paraît-il, 
dans  les  cas  où  il  n'existe  plus  de  symptôme  apparent,  les  exem¬ 
ples  de  cette  transmission  doivent  être  fréquents. 

Si  dans  nos  hôpitaux  ils  ne  se  montrent  que  rarement,  on  ne 
peut  l’expliquer  que  par  la  grande  mortalité  qui  pèse  sur  les 
enfants  ainsi  infectés.  Ces  petits  êtres,  dénués  de  tout  soin  et  li¬ 
vrés  aux  seules  ressources  de  la  nature,  succombent  probable¬ 
ment  dans  les  tribus  dès  les  premiers  mois  de  la  naissance.  J’ai 
eu  l'occasion  pourtant  d’en  traiter  quelques-uns.  J’ai  parlé  précé¬ 
demment  de  ces  nourrissons  malades  qui  entraient  avec  leur 
mère  dans  nos  salles,  et  qui  nous  présentaient  cet  état  d’ amai¬ 
grissement  et  de  décrépitude  si  caractéristiques. 

J’ai  vu  de  jeunes  enfants  de  1  à  4  ans  atteints  de  plaques 
muqueuses,  de  sypliilides,  d’ulcération  ou  de  perforation  du  voile 
du  palais,  de  carie  et  d’exostoses.  Quelques-uns  de  ces  cas  se  rap¬ 
portaient  sans  doute  à  la  syphilis  acquise  engendrée  par  la  conta¬ 
gion  des  accidents  secondaires.  J’ai  signalé  l’insouciance  et  l’in¬ 
curie  des  femmes  arabes,  qui,  atteintes  d’ulcérations  à  la 
mamelle,  n’en  continuent  pas  moins  l’allaitement.  Dans  les  tribus, 
les  jeunes  Arabes  communiquent  librement  les  uns  avec  les 
autres,  jouent  entré  eux  ;  et  notez  qu’ils  sont  toujours  presque 
nus.  Il  doit  résulter  de  ce  mélange  impur  une  contamination  qui 
se  propage  rapidement,  ainsi  qu’on  l’a  vu  dans  notre  pays,  où 
un  seul  enfant  malade  infecte  plusieurs  familles  d’un  même 
village. 
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J’ajouterai  à  ces  considérations  que  la  syphilis  m’a  paru  exister 
chez  les  indigènes  à  l’état  de  diathèse.  Cette  diathèse,  susceptible 
de  se  transmettre  par  voie  d’hérédité,  peut  demeurer,  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  latente,  jusqu’à  ce  que  des  causes 
favorables  viennent  en  provoquer  la  manifestation  extérieure. 
Elle  se  révélerait  alors  par  des  lésions  cutanées,  suivies  d’acci¬ 
dents  tertiaires.  Ces  accidents  tertiaires  eux-mêmes  pourraient  se 
produire  d’emblée.  Je  ne  puis  m’expliquer  autrement  l’existence 
d’exostoses  signalées  chez  de  jeunes  enfants  qui  ne  présentaient 
aucune  trace  de  lésions  à  la  peau,  et  qui,  au  dire  des  parents,  n’a¬ 
vaient  jamais  offert  d’autres  accidents,  ou  bien  encore  la  présence 
de  la  vérole  chez  des  adolescents  qui  ne  s’étaient  pas  exposés  à 
la  contagion.  Ces  faits  pourront  être  révoqués  en  doute  par  les  po¬ 
sitivistes  qui  ne  se  rendent  qu’à  l’évidence  ;  mais  ils  se  présentent 
assez  fréquemment  en  Algérie  pour  qu’il  faille  en  tenir  compte. 

Cette  hypothèse  d’une  diathèse  syphilitique  latente  me  permet¬ 
tra  également  d’expliquer  certains  accidents  des  plaies  qu’on  ne 
parvient  à  guérir  que  par  l’emploi  des  préparations  mercurielles. 
J’ai  traité,  en  1860,  un  Arabe  âgé  d’une  trentaine  d’années,  vi¬ 
goureusement  constitué,  et  paraissant  jouir  d’une  excellente 
santé,  pour  un  coup  de  feu  au  tiers  supérieur  de  la  face  externe 
de  la  jambe  droite.  Il  existait,  à  ce  niveau,  une  plaie  de  6  centi¬ 
mètres  d’étendue,  irrégulière,  allongée,  pâle,  grisâtre,  fournis¬ 
sant  un  pus  séreux,  mal  lié,  et  n’ayant  aucune  tendance  à  la  ci¬ 
catrisation.  Après  deux  mois  d’un  traitement  persévérant  par  le 
styrax,  le  vin  aromatique,  la  décoction  de  quinquina,  le  per- 
chlorure  de  fer,  le  nitrate  d’argent,  et  les  bandelettes  de  diachy- 
lon  à  demeure,  nulle  modification  ne  s’était  produite,  et  mon 
malade,  impatienté,  réclamait  sa  sortie.  Aucune  lésion  ne  m’in¬ 
diquait  chez  lui  l’action  du  virus  syphilitique,  et  pourtant,  à  bout 
de  rèssources,  je  songeai  finalement  à  l’administration  du  proto- 
iodure  de  mercure.  Quinze  jours  après,  cette  plaie  si  rebelle  avait 
sensiblement  diminué,  et  se  trouvait  complètement  cicatrisée 
en  moins  de  six  semaines. 

Plusieurs  exemples  de  syphilis  congénitale  tardive  ou  masquée 
ont  été  empruntés  à  divers  auteurs,  et  relatés  par  M.  Diday  dans 
son  ouvrage  sur  la  syphilis  des  nouveau-nés  et  des  enfants  à  la 
mamelle.  Ainsi  M.  Ricord ,  à  la  séance  de  l’Académie  de  mé- 
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decine  du  8 'octobre  1853,  disait  :  «  J’ai  en  ce  moment  même, 
dans  mon  service,  un  jeune  homme  de  17  ans  qui  n’a  vu  éclore 
qu’à  cet  âge  les  symptômes  d’une  syphilis  tertiaire  provenant  de 
ses  parents.  J’ai  vu  des  sujets  chez  qui  la  vérole  héréditaire  ne 
se  manifestait  qu’à  l’âge  de  40  ans.  »  Dans  une  leçon  faite  à 
l’hôpital  Sainte-Eugénie,  à  l’occasion  d’une  ostéite  naso-pala- 
tine,  avec  destruction  du  voile  du  palais  causée  par  la  syphilis 
héréditaire  chez  une  jeune  fille  de  14  ans,  ce  savant  maître  sou¬ 
tient  la  même  opinion.  ( Gazette  des  hôpitaux,  10  juillet  1862.) 

Des  faits  analogues  ont  été  observés  par  Balling,  Friedlander, 
Rosen,  Bell,  et  par  M.  Cazenave.  Après  les  avoir  cités,  le  célèbre 
syphilographe  lyonnais,  qui  ne  paraît  pas  éloigné  d’accepter 
cette  doctrine,  ajoute  (1)  :  «  Pour  être  aussi  probants  qu’ils  peu¬ 
vent  l’être,'  les  faits  de  cet  ordre  doivent  remplir  trois  conditions  : 
1°  Il  faut  que  l’absence  d’antécédents  vénériens  locaux  chez  le 
sujet  soit  constatée  par  un  examen  attentif;  2°  il  faut  que  la 
nature  des  lésions  qu’il  présente  soit  démontrée  être  syphilitique; 
3°  il  faut  qu’on  sache  si  ses  parents,  au  moment  où  ils  l’ont  en¬ 
gendré,  se  trouvaient  à  même  de  lui  transmettre  la  syphilis.  » 
On  pourrait,  j’en  ai  l’intime  conviction,  réunir,  en  Afrique,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  qui  rempliraient  ces  trois  conditions. 

Pronostic.  —  Cette  esquisse  rapide  de  la  syphilis  chez  les  Ara¬ 
bes  nous  montre  la  marche  de  cette  affection  en  dehors  de  toute 
influence  mercurielle.  Ici ,  le  mercure  doit  être  exonéré  des  gra¬ 
ves  accusations  qui  ont  été  portées  contre  lui  en  d’autres  lieux  ; 
car  je  ne  sache  pas  qu’il  soit  employé  par  les  indigènes  dans  le 
traitement  de  cette  affection  ,  ou  du  moins  il  ne  l’est  qu’ excep¬ 
tionnellement.  Cette  étude  nous  révèle,  en  outre,  que  la  syphilis 
n’est  pas  modifiée  favorablement  par  les  climats  chauds,  ainsi 
qu’on  l’a  soutenu  d’après  l’opinion  de  Samuel  Cooper,  et  les 
observations  de  Ferguson,  en  Portugal,  et  dans  les  Indes  occi¬ 
dentales;  que,  livrée  à  son  libre  cours,  elle  n’en  suit  pas  moins 
une  marche  fatale ,  et  développe  à  nos  yeux  le  triste  cortège  de 
ses  symptômes  et  de  ses  lésions  les  plus  graves.  C’est  donc,  en  un 
mot,  la  syphilis  forte  qui  domine  en  Algérie,  tandis  que  la  syphilis 


(1)  Traité  de  la  syphilis  des  nouveau-nés,  p.  192;  Paris,  1854. 
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faible  est  pour  ainsi  dire  exceptionnelle ,  et  se  dérobe  à  notre 
observation.  On  m’objectera,  sans  doute,  l’action  nuisible  des 
mauvaises  conditions  hygiéniques  de  la  plupart  de  nos  malades. 
Je  suis  loin  de  contester  la  réalité  de  cette  influence.  Mais  suffi¬ 
sent-elles  pour  expliquer  toute  la  gravité  du  mal  ?  Je  ne  le  pense 
pas. 

La  vérole  n’a  probablement  pris  chez  les  indigènes  de  l’Al¬ 
gérie  des  proportions  si  effrayantes  que  parce  qu’ils  ne  se  sou¬ 
mettent  à  aucun  traitement ,  qu’ils  n’adoptent  aucune  mesure 
pour  s’opposer  à  sa  propagation,  et  que  les  parents  ne  cessent  de 
transmettre  à  leurs  descendants  ce  funeste  héritage. 

Cette  transmission  par  voie  d’hérédité,  n’explique-t-elle  pas 
pourquoi  cette  maladie  arrive  à  conserver  toujours  intacte  la 
même  intensité  ?  Le  virus  syphilitique  implanté  dans  l’organisme 
de  l’enfant  ne  trouve-t-il  pas  à  se  régénérer  sans  cesse,  sous  l’in¬ 
fluence  des  forces  vitales  si  énergiques  à  cette  époque  de  la  vie? 
M.  Diday  insiste  complaisamment,  dans  ses  différents  travaux, 
sur  la  puissante  activité  de  la  syphilis  congénitale. 

Pour  mon  compte ,  je  suis  très-disposé  à  reconnaître  cette  in¬ 
fluence.  En  1858  et  1859,  je  pratiquai  à  Alger  200  revaccinations 
sur  des  militaires  du  90e  de  ligne  auquel  j’étais  attaché  comme 
médecin-major.  Le  premier  vaccin  que  j’inoculai  fut  recueilli 
sur  le  bras  d’un  jeune  enfant.  J'obtins  tout  d’abord  des  résultats 
très-favorables,  puisque,  sur  des  séries  de  10  sujets,  je  comptais 
6  ou  7  succès  complets.  Mais  je  remarquai  bientôt  que,  par  suite 
des  transmissions  successives  d’adulte  à  adulte,  le  nombre  allait 
diminuant  de  jour  en  jour,  à  tel  point  que  je  n’eus  plus  que  des 
boutons  de  fausse  vaccine.  Pour  reproduire  les  premiers  résul¬ 
tats,  je  fus  obligé  de  renouveler  le  vaccin  en  le  prenant  chez  un 
enfant.  Le  même  fait  se  manifesta  plusieurs  fois  pendant  la  durée 
de  la  revaccination. 

Ce  fait  a  une  certaine  valeur  à  mes  yeux,  et  je  crois  pouvoir 
l’invoquer  à  l’appui  de  la  thèse  que  je  soutiens.  Ce  qui  a  lieu  pour 
le  virus  vaccin  est  parfaitement  applicable  au  virus  syphilitique. 
Il  est  incontestable  que  les  principes  contagieux,  même  les  plus 
actifs,  subissent  de  la  part  de  l’organisme  une  élaboration  spé¬ 
ciale,  une  transformation  qui  peut  aller  jusqu’à  leur  complète 
destruction  ,  puisqu’ils  sont  parfois  absorbés  sans  déterminer  ni 
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symptômes  ni  lésions.  L’observation  clinique  a ,  d’ailleurs,  dé¬ 
montré  que  chez  l’enfant  le  virus  syphilitique  jouit  d’une  énergie 
spéciale.  De  là,  cette  altération  profonde  de  la  constitution,  ces 
lésions  organiques  des  viscères,  et  cette  effrayante  mortalité  qui 
pèse  sur  lui.  De  là,  sans  doute  aussi,  ces  accidents  graves  transmis 
aux  nourrices ,  et  qui  se  communiquent  avec  tant  de  rapidité  à 
plusieurs  familles  d’une  même  localité. 

Si  ces  accidents  sont  plus  rares  en  France  ét  dans  les  autres 
contrées  de  l’Europe,  il  faut  bien  le  reconnaître,  c'est  parce  qu’on 
oppose  au  fléau  envahisseur  un  traitement  méthodique  et  cer¬ 
taines  mesures  de  prophylaxie. 

Traitement.  —  Malgré  l’opinion  contraire  de  Joseph  Hermann, 
de  Lorinser  et  de  quelques  autres  antimercurialistes  de  l’Alle¬ 
magne  et  de  l’Angleterre,  je  crois  fermement  que  le  mercure,  em¬ 
ployé  dans  de  justes  bornes ,  peut  seul  triompher  des  graves 
désordres  que  nous  venons  de  signaler.  L’efficacité  si  souvent 
constatée  de  ce  précieux  médicament,  en  présence  des  ulcérations 
les  plus  profondes  de  la  bouche  et  du  voile  du  palais ,  la  rapi¬ 
dité  de  la  cicatrisation  de  vastes  uleères  serpigineux  de  la  verge 
et  des  membres,  me  le  font  considérer  comme  un  moyen  vérita¬ 
blement  héroïque. 

C’est  à  l’aide  des  préparations  mercurielles  employées  à  l’inté¬ 
rieur  et  à  l’extérieur  que  j’ai  toujours  combattu,  avec  succès,  les 
accidents  secondaires ,  et  c’est  par  l’iodure  de  potassium  que  j’ai 
traité  les  accidents  tertiaires,  Je  n’ai  point  hésité  à  faire  suivre 
aux  jeunes  Arabes  le  traitement  mercuriel  direct.  J’ai  vu  des  en¬ 
fants  à  la  mamelle,  en  proie  à  l’émaciation  et  à  la  cachexie,  sup¬ 
porter  parfaitement  le  bichlorure  de  mercure  à  la  dose  de  1  ou 
2  milligrammes,  associé  à  une  ou  2  gouttes  de  laudanum.  Au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours,  les  jeunes  malades  reprenaient  dé 
la  vivacité,  de  la  vigueur,  de  l’embonpoint,  et  semblaient  re¬ 
naître  à  la  vie. 

J’ai  trouvé,  à  mon  arrivée  à  Ténez,  la  formule  d’une  pommade 
que  l’on  emploie  depuis  plusieurs  années,  et  dont  la  consomma¬ 
tion  est  considérable.  Elle  est  avantageusement  connue  des  Ara¬ 
bes  qui  ne  manquent  guère  de  la  réclamer  une  fois  qu’ils  en  ont 
fait  usage.  C’est  la  pommade  au  bioxyde  de  mercure  : 
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Oxyde  rouge  de  mercure .  1  gram. 

Axonge. . 20  — 

Sous  l’influence  de  cet  excellent  topique ,  les  ulcérations  les 
plus  profondes  ne  tardent  pas  à  se  déterger,  à  se  couvrir  de 
bourgeons  vermeils,  et  à  marcher  vers  la  cicatrisation. 

J’ai  eu  recours ,  dans  certains  cas ,  à  la  pommade  au  perchlo- 
rure  de  fer  : 

Perchlorure  de  fer.  .  5  à  10  gram. 

'  Axonge . 30  grammes. 

Elle  m’a  paru  surtout  utile  chez  les  individus  cachectiques, 
porteurs  d’ulcérations  blafardes,  indolentes. 

C’est  avec  le  nitrate  acide  de  mercure  que  j’attaquais  les  ulcé¬ 
rations  tuberculeuses,  et  c’est  par  le  fer  rouge  que  je  traitais  le 
phagédénisme.  Le  premier  topique  est  très-douloureux  et  redouté 
par  les  Arabes.  Ils  lui  préfèrent  le  feu  dans  lequel  ils  ont  la  plus 
grande  confiance  ,  et  qu’ils  appliquent  fréquemment  dans  les 
tribus  à  titre  de  remède  souverain  contre  une  foule  de  maux. 

Les  bains  simples,  les  bains  alcalins ,  sulfureux  et  mercuriels, 
trouvent  ici  de  nombreuses  indications.  Ils  sont,  d’ailleurs,  ac¬ 
ceptés  avec  plaisir  par  les  malades  qui  n’en  font  guère  usage  en 
dehors  de  l’hôpital. 

Mercure  et  iodure  de  potassium ,  tels  sont  les  deux  médica¬ 
ments  par  excellence,  et  qui  m’ont  paru  produire  merveille  dans 
la  médecine  des  indigènes.  Chez  eux ,  l’organisme  est  pour  ainsi 
dire  vierge  de  tout  traitement ,  et  il  n’est  pas  étonnant  que  ces 
deux  puissants  modificateurs  jouissent  d’une  si  grande  efficacité. 

Je  dois  ajoute?,  toutefois ,  que  la  bonne  hygiène  de  l’hôpital, 
l’alimentation  réparatrice,  les  soins  de  propreté,  les  pansements 
méthodiques ,  contribuent ,  pour  une  large  part ,  à  cette  rapide 
amélioration. 

Au  bout  de  quelques  jours,  nos  malades  se  trouvent  dans  un 
état  si  satisfaisant  qu’ils  se  considèrent  comme  entièrement  réta¬ 
blis,  et  qu’ils  réclament  avec  instance  leur  sortie.  C’est  ce  qui 
nous  explique  la  fréquence  des  récidives  et  la  chronicité  de  leurs 
maladies.  J’étais  parfois  obligé  de  lutter  opiniâtrément  contre 
cette  impatience  des  indigènes  qui ,  en  général,  ne  manifestent 
aucune  répugnance  pour  les  médicaments  que  je  faisais  prendre, 
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autant  que  possible,  pendant  ma  visite  et  sous  mes  yeux.  Ils  finis¬ 
saient  néanmoins  par  s’accoutumer  graduellement  à  cette  réclu¬ 
sion,  et  à  ce  genre  de  vie  si  peu  conformes  à  leur  mœurs  et  à 
leurs  habitudes.  J’en  ai  conservé  quelques-uns  plusieurs  mois 
dans  mon  service. 

Peut-on  espérer  de  faire  disparaître  un  jour  cette  plaie  qui  dé¬ 
vore  une  grande  partie  de  la  population  indigène?  Il  est  permis 
d’en  douter,  par  ce  qui  se  passe  dans  notre  pays  où ,  malgré  les 
moyens  de  prophylaxie  et  de  répression,  la  syphilis  n’en  continue 
pas  moins  ses  ravages  dans  la  population  civile  et  dans  l’armée. 
En  Algérie,  il  est  impossible  de  songer  à  l’emploi  des  mêmes  me¬ 
sures.  On  doit,  du  moins,  s’attacher  à  limiter  les  progrès  d’un  pa¬ 
reil  fléau.  Pour  cela,  il  me  paraît  indispensable  de  multiplier  les 
consultations  près  des  bureaux  arabes  où  les  indigènes  viennent, 
chaque  jour,  régler  leurs  intérêts  et  leurs  différends.  Ils  y  trou¬ 
veraient,  en  même  temps,  les  conseils  et  les  médicaments  néces¬ 
saires  au  soulagement  de  leurs  maux. 

Mais  il  faut,  avant  tout,  favoriser  l’admission  des  malades  dans 
les  hôpitaux.  En  1862,  le  chiffre  des  indigènes  admis  à  l’hôpital 
de  Ténez  a  été  sensiblement  inférieur  à  celui  des  années  précé¬ 
dentes.  Cela  tenait  à  la  mesure  qui  avait  été  prise  de  faire  rem¬ 
bourser  aux  malades  jouissant  d’une  certaine  aisance  les  frais  de 
traitement,  et  de  ne  recevoir  que  ceux  dont  les  affections  n’entraî¬ 
neraient  pas  un  trop  long  séjour.  Or,  il  suffit  de  jeter  un  coup 
d’œil  sur  les  accidents  que  j’ai  signalés  précédemment  pour  se 
convaincre  qu’ils  ne  peuvent  être  traités  d’une  manière  efficace 
et  complète  que  dans  les  établissements  hospitaliers. 

Les  Arabes,  entraînés  par  une  aveugle  confiance,  sont  persua¬ 
dés  que  l’absorption  de  quelques  drogues  est  suffisante  pour  les 
guérir  en  peu  de  jours.  Ils  se  présentent  à  la  consultation,  éta¬ 
lent  aux  yeux  du  médecin  de  profonds  ulcères,  des  accidents  de 
syphilis  invétérée,  emportent  avec  eux  quelques  doses  de  mercure 
ou  d’iodure  de  potassium,  et  ne  reparaissent  plus.  Rentrés  dans 
leurs  tribus,  ils  conservent  sur  le  corps  leurs  sâles  vêtements,  ne 
prennent  aucun  repos  ;  ils  n’ont,  d’ailleurs,  ni  bains  de  propreté, 
ni  bains  médicamenteux,  ni  linge,  ni  charpie  pour  faire  les  pan¬ 
sements  nécessaires.  Dans  de  semblables  conditions  ;  la  guérison 
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n’est  paspossible,  et  ce  serait  un  vain  rêve  que  de  songer,  en  Al¬ 
gérie,  aux  soins  donnés  à  domicile. 

Conclusions.  Je  terminerai  ce  travail  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

La  syphilis  exerce  de  grands  ravages  chez  les  indigènes  de 
l’Algérie. 

Les  accidents  primitifs  y  sont  rares  et  échappent  à  notre  obser¬ 
vation. 

Les  accidents  secondaires  et  tertiaires  se  présentent  le  plus 
souvent  dans  les  bureaux  arabes  et  dans  les  hôpitaux. 

La  contagion  de  cette  maladie  par  les  accidents  secondaires,  et 
sa  transmission  par  voie  d’hérédité  me  paraissent  être  deux  mo¬ 
des  de  propagation  plus  fréquents  que  dans  notre  pays. 

Le  mercure  et  l’iodure  de  potassium  sont  des  moyens  puissants, 
très-efficaces  et  absolument  indispensables. 

Pour  arrêter  les  progrès  de  ce  redoutable  fléau ,  il  faut,  avant 
tout,  favoriser  l’admission  des  indigènes  dans  nos  établissements 
hospitaliers. 


DE  L’ICTÈRE  GRAVE  ÉPIDÉMIQUE, 

Par  M.  le  Dr  CAR  VILLE  fils ,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  de 
la  maison  centrale  de  Gaillon. 

( Mémoire  couronné  par  l’Académie  impériale  de  médecine  dans  sa  séance 
annuelle  du  17  décembre  1861.) 

(  Suite  et  fin.) 

Observation  Ire.—  Cas  grave  ;  mort.—  Brêvanne  (Mathurin),  40  ans. 

Constitution  forte,  tempérament  sanguin;  détenu  depuis  environ 
vingt  mois. 

Deux  mois  avant  son  admission  à  l’infirmerie,  tremblement,  et  à  la 
suite,  céphalalgie  générale,  courbature  extrême ,  nausées  fréquentes, 
constipation,  sécrétion  urinaire  peu  abondante,  soif  vive. 

Admis  lé  6  juin.  Langue  sèche  et  bilieuse,  ventre  légèrement  mé- 
éorisé  et  douloureux  à  la  pression  ;  pouls  à  80,  peu  développé  ;  vo¬ 
missements  verdâtres. 

Traitement.  Eau  de  Sedlitz,  limonade  citrique  ;  cataplasmes  ;  diète. 

Du  6  au  8  juin.  Pas  de  changement  dans  l’état  du  malade;  sommeil 
troublé  par  des  rêves  pénibles ,  frissons  continuels. 
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Le  8.  Teinte  ictérique  très-prononcée  tout  d’abord  ;■  continuation 
des  douleurs  de  tète  et  persistance  de  la  fatigue  des  membres  ,  qu’il 
est  impossible  au  malade  de  soulever  ;  vomissements  de  matières  plus 
foncées  en  couleur  et  comme  noirâtres  ;  météorisme  du  ventre  ;  irré¬ 
gularité  dans  le  pouls,  78  pulsations  ;  respiration  plus  haute. —  Potion 
à  l’extrait  de  quinquina,  boissons  gazeuses  ;  vésicatoire  à  l’épigastre. 

Le  10.  Teinte  ictérique  plutôt  brune  que  jaune;  urines  très-peu 
abondantes,  semblables  à  une  infusion  de  café  et  précipitant  fortement 
par  l’acide  nitrique  ;  quelques  selles  décolorées  obtenues  par  une  mé¬ 
dication  évacuante  alternant  avec  la  médication  tonique. 

Rien  de  nouveau  jusqu’au  12,  si  ce  n’est  que  les  vomissements  sont 
presque  noirs. 

Le  12.  Hémorrhagie  nasale  considérable,  orthopnée.  —  Potion  au 
perchlorure  de  fer,  limonade  vineuse. 

Le  13.  L’hémorrhagie  s’arrête  après  vingt-quatre  heures  de  durée  ; 
pas  d’amélioration  dans  l’état  du  malade;  la  prostration  est  considé¬ 
rable  ;  les  vomissements  continuent,  quoique  un  peu  moins  fréquents  ; 
le  ventre  est  ballonné ,  la  langue  sèche ,  le  pouls  faible,  à  82  ;  néan¬ 
moins  l’intelligence  est  entièrement  conservée. 

Du  11  au  17,  aggravation  des  accidents,  intermittence  dans  les  pul¬ 
sations  artérielles,  de  plus  en  plus  affaiblies. 

Le  17.  Renouvellement  de  l’épistaxis,  hoquet;  le  pouls  devient  fili¬ 
forme,  la  chaleur  se  retire  ;  la  voix  s’éteint,  malgré  les  efforts  du  ma¬ 
lade  pour  faire  entendre  des  sons  ;  anxiété  extrême.  Mort. 

Autopsie.  Foie  de  volume  et  de  consistance  ordinaires,  offrant  à  l’in¬ 
térieur,  comme  à  l’extérieur,  le  même  aspect  qu’à  l’état  normal ,  sauf 
une  teinte  jaune  générale  qui  se  confond  avec  sa  coloration  naturelle, 
mais  qui  ne  la  masque  pas.  Son  apparence  granuleuse  est  parfaitement 
conservée  et  il  s’échappe  du  sang,  en  moins  grande  quantité  peut-être, 
des  différentes  coupes  opérées  dans  son  tissu  ;  poids,  1  kilogr.  650. 

Vésicule  à  peu  près  vide. 

Rien  d’important  à  signaler  dans  les  canaux  biliaires. 

L’estomac  renferme  une  certaine  quantité  du  liquide  noirâtre  qui  a 
été  rejeté  par  les  vomissements,  et  qui  paraît  être  un  mélange  de  bile 
et  de  sang  ;  sa  surface  interne,  à  côté  d’arborisations  d’un  rouge  plus 
ou  moins  vif,  offre  de  larges  suffusions  sanguines  de  couleur  brune  et  qui 
disparaissent  par  une  macération  dans  l’eau  suffisamment  prolongée. 

Arborisations  multiples  et  de  couleur  foncée  dans  l’intestin  grêle , 
avec  développement  d’un  certain  nombre  de  follicules  intestinaux  et 
de  quelques  plaques  de  Peyer  dans  les  derniers  pieds  qui  avoisinent 
le  cæcum  ;  muqueuse  parfaitement  saine ,  du  reste ,  sans  épaississe¬ 
ment  ni  ramollissement. 

Rien  au  gros  intestin. 

Reins  décolorés ,  diminués  de  volume,  mais  non  ramollis;  poids, 
90  grammes, 
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Vessie  vide. 

Rate  entièrement  ramollie  et  hypertrophiée. 

Coeur  vide  de  sang  liquide  et  de  caillots. 

Rien  au  poumon  non  plus  qu’au  cerveau. 

Obs.  II.  —  Cas  grave;  mort.  —  Louis  (Pierre),  64  ans. 

Constitution  forte ,  tempérament  sanguin  ;  détenu  depuis  cinq  ans. 
Cet  homme  aux  formes  athlétiques  entra  à  l’infirmerie  le  9  juin. 

Deux  jours  auparavant  il  avait  ressenti  des  frissons  considérables 
et,  depuis,  un  sentiment  de  malaise  qu’il  ne  pouvait  mieux  caracté-  . 
riser  que  par  un  brisement  de  forces  ;  pas  de  céphalalgie  toutefois,  si 
ce  n’était  un  peu  de  pesanteur  dans  la  région  sus-orbitaire  ;  pas  de 
nausées  ni  de  vomissements  ;  des  douleurs  vives  dans  la  région  lom¬ 
baire,  avec  sensation  de  froid  intense  tout  le  long  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

À  son  entrée  à  l’infirmerie,  le  pouls  était  à  72,  le  ventre  normal , 
l’appétit  nul,  la  langue  sale,  la  sécrétion  urinaire  régulière,  la  défé¬ 
cation  difficile,  la  soif  modérée. 

Traitement.  Eau  de  Sedlitz,  limonade  citrique. 

Du  9  au  13  juin.  ■Pas  d’amélioration  dans  l’état  du  malade  ;  absence 
totale  de  sommeil,  sentiment  d’inquiétude  indéfinissable-;  frissons  er¬ 
ratiques  dans  les  journées  des  11  et  12. 

Le  13.  Invasion  de  l’ictère;  pouls  à 66,  plus  déprimé  qu’au  début, 
irrégulier.  —  Huile  de  ricin  ;  lavements  laxatifs  pour  combattre  l’opi¬ 
niâtreté  de  la  constipation. 

Le  14.  Quelques  vomissements  bilieux  ;  urines  foncées  en  couleur  et 
précipitant  comme  les  précédentes  ;  selles  décolorées ,  prostration 
considérable,  orthopnée. 

Limonade  vineuse ,  extrait  de  quinquina. 

Le  15.  Persistance  de  tous  les  accidents  ;  teinte  presque  brune  de 
l’ictère  ;  pouls  à  74,  petit,  intermittent;  apparition  du  hoquet  dans  la 
soirée. 

Potion  avec  la  teinture  de  cannelle  et  15  gouttes  de  chloroforme  ; 

■  vésicatoire  à  l’épigastre. 

Le  16.  Continuation  du  hoquet,  extinction  de  la  voix,  affaiblissement 
du  pouls,  refroidissement  de  tout  le  corps  ;  agitation  du  malade  cher¬ 
chant  à  se  débarrasser  du  poids  de  ses  couvertures  ;  plénitude  de  l’in¬ 
telligence.  Mort. 

Autopsie.  Foie  de  volume  et  de  consistance  ordinaires  ;  poids,  2  ki- 
logr.  ;  teinte  extérieure  peu  modifiée  ;  teinte  intérieure  présentant  un 
fond  rougeâtre  parsemé  de  points  jaunes ,  peu  différente  de  celle  qui 
existe  à  l’état  normal.  Les  différentes  coupes  pratiquées  dans  le  tissu 
de  l’organe  laissent  suinter  du  sang  en  assez  grande  abondance  et  pré¬ 
sentent  un  aspect  granuleux  parfaitement  reconnaissable. 

La  vésicule  renferme  2  ou  3  onces  de  bile  non  altérée. 


ICTÈRE  GRAVE  ÉPIDÉMIQUE.  313 

Les  canaux  biliaires  n’offrent  rien  de  remarquable. 

Rien  à  l’estomac  ni  au  duodénum. 

L’intestin  grêle,  à  part  quelques  arborisations  légères ,  ne  présente 
aucune  altération. 

Le  gros  intestin  est  complètement  sain. 

Les  reins  ont  leur  volume  et  leur  consistance  ordinaires  ;  seulement 
leur  tissu  est  un  peu  décoloré,  quoique  les  deux  substances  soient  par¬ 
faitement  distinctes;  poids,  130  grammes.  En  pratiquant  une  coupe 
perpendiculaire  à  l’axe  de  la  substance  tubuleuse,  on  voit  sourdre  une 
assez  grande  quantité  d’urine  de  tous  les  points  de  la  surface  de  cette 
section. 

La  rate  est  augmentée  de  volume,  ramollie,  gorgée  de  sang. 

La  vessie  renferme  une  quantité  assez  notable  d’urine  brune  et 
limpide. 

Un  peu  de  sang  liquide  se  remarque  dans  les  ventricules  du  cœur. 
Les  poumons  et  le  cerveau  n’offrent  pas  d’altérations. 

Obs.  III.  —  Cas  grave;  mort.  —  C . (Antoine),  40  ans.  Constitution 

forte,  tempérament  sanguin  ;  détenu  depuis  trente  mois. 

Depuis  deux  jours,  frissons  continuels  ayant  débuté  par  un  froid 
glacial ,  sentiment  de  malaise  général ,  douleurs  dans  toute  la  tète , 
lassitude  extrême  des  membres,  soif  vive,  inappétence,  quelques  nau¬ 
sées,  absence  totale  de  sommeil. 

16  juin.  Entré  à  l’infirmerie  après  deux  jours  de  cessation  de  tra¬ 
vail  ;  pouls  à  90 ,  d’un  développement  ordinaire  ;  langue  bilieuse  et 
sèche,  ventre  légèrement  tendu  et  sensibilité  à  la  pression  de  toute  la 
zone  supérieure,  urines  rares,  défécation  difficile,  continuation  du 
frisson». 

Traitement.  Eau  de  Sedlitz  émétisée ,  limonade  ;  cataplasmes  ; 
diète. 

Le  17.  Teinte  ictérique  passant  rapidement  au  jaune  d’ocre  ;  pouls 
à  86,  plus  mou,  irrégulier;  prostration  considérable,  efforts  pour 
uriner  vainement  répétés,  cathétérisme  et  évacuatiôn  d’un  demi-litre 
d’urine  brune  et  limpide  précipitant  comme  les  précédentes,  somno¬ 
lence  et  respiration  haute. 

Le  18.  Soif  ardente ,  sans  chaleur  à  la  peau  ;  pouls  à  92 ,  déprimé 
et  toujours  irrégulier  ;  selles  décolorées,  plutôt  fermes  que  molles, 
rares  et  provoquées  parles  lavements  ;  affaissement  très-prononcé. 
Pas  d’excrétion  urinaire  ;  cathétérisme,  deux  verres  d’urine. 
Limonade  vineuse,  décoction  de  quinquina ,  frictions  camphrées. 

Le  19.  Aggravation  de  tous  les  accidents,  refroidissement,  diminu¬ 
tion  considérable  du  pouls ,  absence  totale  d’urine,  extinction  de  la 
voix,  conservation  de  l’intelligence  ;  mort  sans  agonie,  à  dix  heures 
du  soir. 

Autopsie.  Foie  de  volume  ordinaire,  non  ramolli  ;Jpoids ,  1  kilogr. 
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800  ;  marbré  extérieurement,  et  de  couleur  jaune  d’ocre  à  l’intérieur, 
avec  un  petit  pointillé  rouge  très-fin ,  mais  facilement  perceptible  ; 
structure  granuleuse  conservée  ;  peu  de  sang  à  la  section ,  si  ce  n’est 
par  les  gros  troncs  vasculaires  ;  liquide  jaune  clair,  onctueux  au  tour 
cher,  s’échappant  des  différentes  coupes. 

Vésicule  biliaire  vide. 

Surface  interne  de  l’estomac  d’un  rouge  violacé  par  places,  mais 
sans  épaississement. 

Muqueuse  intestinale  présentant  dans  toute  sa  longueur  quelques 
légères  arborisations,  avec  une  plaque  de  Peyer  apparente  au  voisi¬ 
nage  du  cæcum. 

Gros  intestin  intact. 

Reins  de  dimension  et  de  consistance  naturelles ,  peu  décolorés  ; 
poids,  130  grammes. 

Rate  normale. 

Vessie  contenant  environ  un  demi-litre  d’urine  semblable  à  une  in¬ 
fusion  limpide  de  café. 

Un  peu  de  sang  liquide  dans  lesventricules  du  cœur. 

Rien  aux  poumons  ni  au  cerveau. 

Obs.  IV.  —  Cas,moyen.  — V . (Édouard) ,  23  ans.  Constitution  pas¬ 

sable,  tempérament  lymphatico-sanguin  ;  première  condamnation  à 
deux  ans  ;  détenu  depuis  six  mois. 

Admis  à  l’infirmerie  le  15  juin ,  il  avait  ressenti  dès  le  13  des  fris¬ 
sons,  des  douleurs  de  tête,  de  la  fatigue  dans  les  membres,  de  l’inap¬ 
pétence  et  quelques  envies  de  vomir. 

Son  état,  à  son  arrivée,  était  le  suivant  :  pouls  à  84,  passablement 
développé  ;  langue  recouverte  d’un  enduit  épais  ;  ventre  empâté,  avec 
gargouillements  et  quelque  peu  de  sensibilité  épigastrique  à  la  pres¬ 
sion  ;  selles  plutôt  liquides  que  fermes ,  sécrétion  Urinaire  régulière , 
soif  marquée. 

Traitement.  Lavements  émollients,  cataplasmes;  chiendent  acidulé. 

Du  15  au  21,  intervalle  de  six  jours  avec  insomnies  fréquentes,  état 
semi-diarrhéique  à  peu  près  constant,  et  vomissements  de  matières 
bilieuses  pendant  les  trois  premiers  jours. 

Le  21.  Coloration  jaune  apparaissant  légèrement  sur  les  scléro¬ 
tiques,  et  envahissant  insensiblement  tout  le  corps,  sans  dépasser  la 
limite  de  la  teinte  citrine  ;  urines  moins  modifiées'  dans  leur  aspect 
extérieur  que  dans  leur  composition  intime ,  et  donnant  avec  l’acide 
nitrique  un  précipité  vert  foncé  assez  abondant  passant  au  rose  par  un 
excès  d’acide;  diminution  dans  leur  quantité,  comparée  à  celle  des 
jours  précédents  ;  selles  moins  liquides. 

Le  22.  Hémorrhagie  nasale  durant  deux  heures  ;.  pouls  à  80 ,  mou , 
irrégulier;  langue  un  peu  moins  humide,  accablement  notable,  per¬ 
sistance  des  douleurs  de  tête,  absence  totale  de  sommeil. 
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Limonade  vineuse  alternant  avec  la  tisane. 

Le  23.  Quelques  vomissements  aqueux,  mêlés  de  matières  bilieuses, 
provoqués  en  partie  par  la  grande  quantité  de  boisson  ingérée  par  le 
malade  ;  pouls  toujours  à  80,  déprimé,  mais  moins  irrégulier  que  la 
veille;  nuit  troublée  par  des  rêvasseries... 

Limonade  gazeuse,  potion  avec 'l’extrait  et  le  vin  de  quinquina. 

Le  24.  Langue  redevenue  humide  et  blanche,  disparition  des  vo¬ 
missements  ,  soif  moins  vive  ;  pouls  à  78,  encore  mou ,  selles  natu¬ 
relles  ;  urines  un  peu  moins  abondantes,  sans  être  en  rapport  cepen¬ 
dant  avec  les  liquides  absorbés. 

Limonade  vineuse,  bouillon ,  1  décilitre  de  vin. 

Le  2B,  mieux  sensible ,  pouls  naturel ,  retour  du  sommeil  depuis 
deux  jours. 

Vermicelle  matin  et  soir. 

Le  27.  La  teinte  jaune,  qui  avait  été  peu  prononcée,  n’apparaît  plus 
qu’aux  sclérotiques.  —  Quart  le  matin  et  le  soir. 

Le  29.  Le  malade  ne  se  plaint  que  de  sa  faiblesse  ;  il  ne  peut  mieux 
comparer  ce  qu’il  éprouve  dans  les  membres ,  dans  les  reins  et  dans 
tout  le  système  musculaire  et  articulaire,  qu’à  l’état  dans  lequel  on 
se  trouve  au  lendemain  d’pne  fatigue  excessive.  La  sécrétion  urinaire 
a  considérablement  augmenté  depuis  deux  jours.  —  Demie  toute  la 
journée. 

5  juillet.  Régime  des  trois  quarts. 

Le  30,  sortie  de  l’infirmerie.  —  Un  mois  de  repos. 

Obs.  V.  —  Cas  grave.  —  Bodereau  (Jules),  36  ans.  Constitution  pas¬ 
sable  ,  tempérament  bilioso-sanguin  ;  première  condamnation  à  cinq 
ans  ;  détenu  depuis  deux  années. 

Admis  à  l’infirmerie  le  19  juin,  mais  malaise  dès  la  veille  ;  il  avait 
ressenti  des  frissons  et  jusqu’à  du  tremblement,  puis  des  douleurs 
de  tête  vives,  quelques  nausées  et  un  abattement  étonnant  des  forces. 

Le  pouls  était  à  84  ,  mou  ;  la  langue  simplement  blanche  ,  la  soif 
considérable  avec  rejet  des  boissons  ;  le  ventre  normal ,  sauf  un  peu 
de  sensibilité  à  la  pression  vers  la  région  épigastrique;  les  selles 
étaient  régulières,  l’excrétion  urinaire  difficile  et  peu  abondante. 

Traitement.  Limonade  citrique;  lavements  et  cataplasmes  ;  diète. 

Du  19  au  22,  tendance  continuelle  au  frisson;  respiration  plus 
haute  ;  nuits  agitées  ;  l’urine,  essayée  au  réactif  durant  cet  intervalle, 
alors  qu’ellen’était  pas  encore  modifiée  dans  sa  coloration,  donnait  déjà 
le  précipité  vert  fonc.é,  constant*  passant  au  rose  par  un  excès  d’acide. 

Le  22.  Apparition  de  l’ictère  ;  pouls  toujours  à  84 ,  flasque,  irré¬ 
gulier  ;  prostration  extrême  ;  yeux  enfoncés  dans  l’orbite  ;  vomisse¬ 
ments  aqueux,  urines  à  peu  près  milles ,  insomnies. 

Limonade  vineuse  ;  vésicatoire  à  l’épigastre  ;  ex  trait  de  quinquina 
en  potion. 
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Le  23.  Hoquet  continuel  et  des  plus  pénibles  ;  décubitus  dorsal  avec 
immobilité  complète  ;  pouls  misérable  ,  langue  sèche  ,  selles  déco¬ 
lorées. 

Potion  avec  teinture  de  cannelle  et  12  gouttes  de  chloroforme,  L 

Le  24.  Continuation  du  hoquet ,  mais  à  des  intervalles  moins  rap¬ 
prochés  ;  assoupissement  prononcé,  pouls  toujours  petit,  à  82;  langue 
un  peu  fuligineuse,  soif  toujours  vive  ;  quelques  vomissements  glaireux  ; 
presque  pas  d’urines,  et  encore  complètement  brunes. 

Même  traitement  ;  quelques  cuillerées  de  bouillon  dans  la  journée. 

Le  23.  Hoquet  considérablement  diminué  ;  sommeil  lourd  ,  parfois 
interrompu  par  des  rêves  pénibles  ;  pas  d’agitation  ,  pas  de  délire  ; 
pouls  à  84,  un  peu  moins  misérable  ;  bouche  amère  ,  soif  modérée  ; 
plus  de  vomissements. 

Crème  de  tartre  dans  du  bouillon  aux  herbes  ;  cessation  de  la  po¬ 
tion  au  chloroforme. 

Limonade  vineuse,  extrait  de  quinquina  ,  bouillon. 

Le  26.  Plus  de  hoquet  ;  un  peu  de  sommeil  véritable  ;  pouls  sembla¬ 
ble  à  celui  de  la  veille  ;  langue  moins  sèche  ;  absence  d’urines. 

Le  27.  Même  état  que  précédemment;  forces  considérablement 
abattues ,  dégoût  pour  les  aliments. 

Le  28.  Le  malade  se  plaint  d’embarras  dans  le  bas-ventre,  et  il  rap¬ 
porte  cette  gêne  à  un  besoin  d’uriner,  qu’il  ne  peut  effectuer.  La  sonde, 
introduite  dans  la  vessie,  en  retire  environ  3  décilitres  d’urine  exces¬ 
sivement  brune  ;  pouls  à  86  ,  un  peu  plus  vif  ;  huit  ou  dix  secousses 
de  hoquet  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Limonade  vineuse,  frictions  camphrées  et  cataplasmes. 

Le  29.  Excrétion  urinaire  plus  facile  ;  même  état  du  pouls. 

Le  30.  Pouls  à  82,  médiocrement  développé  ;  six  secousses  de  ho¬ 
quet  dans  la  journée.  —  Bouillon. 

1er  juillet.  Hoquet  une  seule  fois;  sécrétion  urinaire  plus  abon¬ 
dante  ;  commencement  d’appétence.  —  Vermicelle  matin  et  soir. 

Le  3.  Mieux  réel  ;  pouls  à  80  ,  toujours  un  peu  faible  ;  urines  beau¬ 
coup  plus  abondantes  ;  teinte  ictérique  presque  disparue. 

Quart  le  matin,  vermicelle  le  soir. 

Le  11.  Quelques  envies  de  vomir.  —  Boissons  gazeuses  ;  lavements. 

Le  13.  Pouls  à  peu  près  naturel,  quoique  peu  développé  ;  sentiment 
de  faiblesse  considérable.  —  60  grammes  de  vin  de  quinquina. 

Le  13.  Quart  toute  la  journée. 

Le  29.  Teinte  paille,  ayant  remplacé  la  teinte  ictérique,  et  donnant 
à  la  physionomie  un  cachet  maladif,  que  ne  dément  pas  du  reste  l’état 
générai  de  Bodereau  ;  convalescence  ïente  et  difficile. 

Continuation  du  vin  de  quinquina,  demie  toute  la  journée. 

12  septembre.  Trois  quarts. 

23  octobre.  Sortie  de  l’infirmerie  ;  ce  malade ,  rentré  à  l’atelier,  a 
été  exempt  de  tâche  pendant  deux  mois. 
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Obs.  VI.  —  Cas  grave  ;  mort.  —  Ledoux  (Jean),  48  ans.  Constitution 
forte,  tempérament  sanguin.  Cond'amnéà  huit  ans  de  réclusion.  Entré 
à  l’infirmerie  le  23  juin,  il  ne  faisait  remonter  qu’à  la  veille  au  soir  l’o¬ 
rigine  des  accidents  qu’il  éprouvait. 

Il  se  sentit,  en  effet,  pris  tout  à  coup  d’un  frisson  violent  avec  mal¬ 
aise  général ,  courbature  extrême  ,  douleurs  dans  toute  la  tête  et  au 
creux  épigastrique. 

Son  état,  à  la  visite  du  matin,  était  le  suivant:  pouls  large,  déve¬ 
loppé,  90  pulsations  ;  langue  visqueuse  et  saburrale;  soif  vive  ;  ventre 
souple,  sensibilité  à  la  pression  ,  localisée  à  l’épigastre ,  et  ne  s’irra¬ 
diant  pas  dans  les  hypocliondres  ;  évacuations  naturelles  ;  pas  de  vo¬ 
missements,  ni  d’envies  de  vomir  ;  gêne  de  la  respiration  dès  le  pre¬ 
mier  jour. 

Limonade  citrique;  sinapisme. 

Le  25.  Redoublement  des  douleurs  de  tête ,  et  retour  du  frisson  ; 
coloration  jaune  des  sclérotiques;  brisement  des  forces. 

Le  26.  Teinte  ictérique  beaucoup  plus  prononcée  que  la  veille  ; 
pouls  à  86,  moins  résistant,  irrégulier;  sécrétion  urinaire  peu  dimi¬ 
nuée  ;  urine  foncée  en  couleur,  et  précipitant  fortement  en  vert  par 
l’acide  nitrique  ;  selles  rares  et  fermes  ;  sommeil  agité ,  entremêlé  de 
rêvasseries  ;  respiration  haute. 

Potion  avec!  gramme  de  calomel. 

Le  27.  Langue  moins  sèche;  pouls  moins  développé  que  la  veille, 
toujours  irrégulier,  90  pulsations  ;  quelques  garde-robes  jaunâtres, 
obtenues  par  le  calomel  ;  état  général,  sinon  rassurant,  du  moins  ne 
faisant  pas  encore  concevoir  d’inquiétude. 

Limonade  vineuse,  alternant  avec  la  limonade  simple. 

Le  28.  Pouls  à  98,  plus  petit,  plus  irrégulier  ;  un  peu  de  délire  fu¬ 
gace  dans  la  journée  ;  pupilles  dilatées ,  prostration  considérable  ,  vé¬ 
ritable  orthopnée. 

Extrait  de  quinquina  en, potion  ;  révulsifs. 

Le  29.  Délire  furieux  dans  la  nuit  du  28  au  29  ;  refus  des  boissons, 
hoquet  ;  le  délire  continue  avec  le  jour;  le  pouls  est  excessivement 
faible  et  fréquent  ;  les  membres  se  refroidissent  et  se  recouvrent, 
ainsi  que  le  corps  ,  d’une  sueur  visqueuse  ;  une  convulsion  générale 
et  violente,  semblable  à  une  attaque  d’éclampsie,  précède  d’un  quart 
d’heure  la  mort,  arrivée  à  huit  heures  et  demie  du  matin. 

Autopsie.  Le  foie  est  de  volume  et  de  consistance  ordinaires,  et 
offre  ,  tant  à  l’extérieur  qu’à  l’intérieur,  à  peu  près  le  môme  aspect 
qu’à  l’état  normal,  sauf  un  peu  de  décoloration  de  son  tissu  ;  poids, 
1  kilo  750  ;  un  sang  diflluent  s’échappe  en  quantité  ordinaire  des  dif¬ 
férentes  coupes,  pratiquées  dans  le  parenchyme. 

Les  conduits  biliaires  ne  présentent  rien  de  remarquable;  la  vési- 
cule, renferme  une  quantité  assez  notable  de  bile  claire. 

Les  reins  sont  augmentés  de  volume  et  diminués  un  peu  de  con- 
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sistance,  leur  surface  externe  est  pâle,  en  même  temps  que  la  sub¬ 
stance  corticale,  tandis  que  la  substance  tubuleuse  s’en  détache 
nettement  par  un  aspect  d’un  rouge  brun  très-foncé  ;  des  coupes, 
pratiquées  dans  cette  dernière  ,  laissent  sourdre  une  assez  grande 
quantité  d’urine  ;  poids,  170  grammes. 

La  vessie  contenait  environ  deux  verres  d’urine. 

La  rate ,  aussi ,  a  acquis  un  volume  exagéré  ;  elle  est  gorgée  de 
sang,  et  se  laisse  déchirer  avec  la  plus  grande  facilité. 

Le  duodénum  ne  présente  pas  de  coloration  sensible,  non  plus  que 
l’estomac,  ni  l’intestin;  cependant,  à  quelque  distance  de  la  valvule, 
on  remarque  quelques  plaques  de  Peyer  plus  saillantes,  sans  arbori¬ 
sations  ni  altérations  du  tissu  ambiant. 

Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  fortement  injectés  ;  la  substance 
cérébrale  offre  un  piqueté  assez  abondant  ;  rien  dans  les  ventri¬ 
cules. 

Le  cœur  contient  une  assez  médiocre  quantité  de  sang  liquide. 

Les  poumons  sont  le  siège  d’une  congestion  sanguine  dans  les  parties 
déclives. 

Obs.  VIL  —  Cas  grave.  —  Biyille  (Pierre),  25  ans.  Tempérament  lym- 
phatique ,  constitution  épuisée  ;  troisième  condamnation  à  quinze 
mois  ;  détenu  depuis  trois  mois. 

Admis  à  l’infirmerie  le  22  juin  ,  il  se  plaignait  dès  le  20  de  frissons 
intenses,  de  céphalalgie,  de  courbature  considérable,  d’envies  de  vo¬ 
mir  et  de  vomissements  bilieux. 

Le  pouls,  à  son  arrivée,  était  à  94 ,  petit,  mou;  la  langue  sèche,  la 
soif  vive,  le  dégoût  pour  les  aliments  prononcé;  la  ventre  était  sou¬ 
ple,  sans  que  la  pression  déterminât  nulle  part  la  moindre  sensibi¬ 
lité;  le  foie  dans  ses  limites  normales,  les  selles  rares,  les  urines  à 
peu  près  régulières. 

Traitement.  Eau  de  Sedlitz ,  limonade  ;  diète. 

Du  22  au  25,  même  état  du  pouls  ;  urines  plus  rares  et  précipitant 
déjà  en  vert  par  l’acide  nitrique;  constipation  opiniâtre' et  résistant 
en  grande  partie  à  l’action  des  évacuants;  rejet  des  boissons  par  le 
vomissement ,  sommeil  troublé  par  des  rêvasseries  ;  léger  frissonne¬ 
ment  le  24. 

Le  25.  Apparition  de  l’ictère ,  avec  teinte  extrêmement  prononcée 
dès  le  principe  ;  pouls  à  94,  excessivement  faible  et  irrégulier  ;  cé¬ 
phalalgie  persistante,  absence  totale  de  sommeil ,  urines  diminuées. 

Limonade  vineuse;  lavement  purgatif;  huile  de  camomille  cam¬ 
phrée  sur  la  région  hypogastrique. 

Le  26.  Hoquet  dix  ou  douze  fois  dans  les  vingt-quatre  heures ,  pro¬ 
stration  considérable;  pouls  faible,  irrégulier,  intermittent,  92  pulsa¬ 
tions  ;  langue  un  peu  moins  sèche,  suppression  presque  complète  des 
urines  et  des  selles. 
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Potion  à  l’extrait  et  au  vin  de  quinquina,  crème  de  tartre  dans  du 
bouillon  aux  herbes. 

Le  27.  Continuation  du  hoquet  dans  les  mêmes  proportions  que  la 
veille,  pouls  un  peu  relevé,  vomissements  moins  fréquents,  sentiment 
d’abattement  considérable ,  absence  totale  des  fonctions  urinaire  et 
intestinale. 

Thé  acidulé  et  nitré  alternant  avec  la  limonade  vineuse,  quinquina  ; 
lavement  avec  45  gr.  d’huile  de  ricin. 

Le  28.  Le  malade  a  évacué  quelques  matières  blanchâtres  et  fer¬ 
mes,  et  a  rendu,  en  trois  ou  quatre  fois,  2  décilitres  ou  environ  d’urine 
excessivement  brune  ;  pouls  à  88,  moins  irrégulier  et  moins  mou  ; 
trois  ou  quatre  secousses  de  hoquet. 

Bouillon  de  veau. 

Le  29.  Apparition  sur  les  bras  d’une  certaine  quantité  de  taches 
ecchymotiques,  dont  quelques-unes  larges  comme  une  pièce  de  50  cen¬ 
times.  —  Vermicelle  le  matin  et  bouillon  le  soir,  1  décilitre  de  vin. 

Le  30.  Quelque  peu  de  hoquet  vers  cinq  heures  du  matin ,  pouls 
plus  élevé  vers  le  soir. 

1er  juillet.  Encore  un  peu  de  hoquet  dans  la  matinée,  légère  hémor¬ 
rhagie  nasale  quelques  heures  après,  prostration  considérable,  alté¬ 
ration  de  la  voix ,  boissons  rejetées  de  nouveau  par  le  vomissement  ; 
pouls  à  90,  petit,  misérable;  selles  Huiles,  excrétion  urinaire  fort  peu 
abondante. 

Potion  avec  teinture  de  cannelle,  extrait  et  vin  de  quinquina  ;  lave¬ 
ment  purgatif. 

.  Le  2.  Prostration  comme  la  veille,  voix  toujours  altérée;  pouls  à 
88 ,  toujours  misérable;  langue  plus  sèche,  quelques  vomissements 
provoqués  encore  par  l-’ingestion  des  boissons  ;  teinte  ictérique  plus 
prononcée  ;  le  malade  laisse  échapper  un  peu  d’urine  sans  en  avoir  la 
conscience. 

Même  traitement,  bouillon. 

Le  3.  Aphonie  presque  Complète;  orthopnée,  délire  léger;  prostra¬ 
tion  extrême,  pouls  un  peu  plus  fréquent  et  toujours  petit,  taches  de 
purpura  restées  stationnaires  depuis  leur  apparition  ;  hoquet  presque 
continu.  . 

Même  traitement;  lavements,  révulsifs,  vésicatoire  â  l’épigastre. 

Le  4.  Lé  malade ,  qui  n’a  rendu  que  ses  lavements  depuis  cinq 
jours;  a  eu  dans  la  matinée  une  évacuation  consistante  et  décolorée  ; 
il  n’a  plus  de  délire  ni  de  hoquet,  la  voix  est  toujours  presque  éteinte, 
et  il  ne  peut  se  faire  comprendre  que  par  des  gestes  particuliers  ;  le 
pouls  est  à  86,  faible. 

Continuation  des  préparations  de  quinquina ,  bouillon. 

Le  6,  même  état  ;  épistaxis  légère. 

Le  8.  La  voix  est'ttioins  éteinte  ;  la  teinte  ictérique  est  moins  pro¬ 
noncée,  en  mémo  temps  que  tes  fonctions  de  l’intestin  etde  la  vessie 
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tendent  à  se  rétablir  ;  pouls  à  84 ,  un  peu  moins  déprimé  ;  commen¬ 
cement  de  phlegmon  au  sacrum. 

Vermicelle  matin  et  soir,  2  décilitres  de  vin. 

Le  40,  apparition  de  quelques  furoncles  aux  reins  et  aux  jambes. 

Le  malade  a  rendu  une  quantité  assez  considérable  d’urines. 

Le  13,  mieux  sensible  ;  pouls  à  80 ,  se  rapprochant  de  l’état  na¬ 
turel. 

Quart  matin  et  soir. 

Le  16.  Le  retour  vers  le  rétablissement  des  fonctions  se  fait  assez 
rapidement,  l’appétit  augmente,  et  cependant  le  malade  ne  peut  se 
tenir  debout ,  tout  l’ébranlement  a  été  profond. 

Demie  matin  et  soir. 

Lé  25,  régime  des  trois  quarts. 

Le  30,  Biville  demande  sa  sortie  de- l’infirmerie,  et  obtient  son  exeat 
avant  d’être  complètement  rétabli  ;  mais  il  reste  six  mois  sans  tra¬ 
vailler,  allant  de  l’atelier  à  l’infirmerie  et  de  l’infirmerie  à  l’ate¬ 
lier. 

Obs.  VIII.  —  Cas  grave.  —  Dumanoir  (Henry) ,  27  ans.  Constitution 
épuisée  par  des  abus  vénériens  ;  tempérament  lymphatique  ;  première 
condamnation  à  trois  ans  ;  détenu  depuis  deux  années. 

Pris  le  29  juin  au  matin  de  tremblement  général,  de  fortes  douleurs 
de  tête  et  de  quelques  envies  de  vomir,  il  entre  le  soir  à  l’infirmerie  ; 
il  frissonne  toujours  ;  il  accuse  de  la  courbature  générale,  mais  la  ré¬ 
gion  lombaire  et  les  articulations  fémoro-tibiales  sont  surtout  le  siège 
d’un  endolorissement  particulier;  les  traits  sont  altérés,  les  forces 
prostrées  jusqu’à  la  syncope  ;  la  gorge  irritée  ;  le  pouls  est  à  80,  peu  dé¬ 
veloppé  ;  la  langue  rouge,  visqueuse  ;  la  soif  excessive ,  le  ventre  est 
empâté  avec  gargouillement  à  la  pression;  pas  de  sensibilité  à  l’épi¬ 
gastre  ni  à  la  région  hépatique;  urines  et  selles  naturelles,  picote¬ 
ments  assez  vifs  dans  l’urèthre. 

Traitement.  Citrate  de  magnésie,  limonade;  cataplasmes;  diète. 

Ier  juillet.  Pouls  très-fort,  tout  en  conservant  la  même  fréquence  ; 
sommeil  difficile  ,  frissons  pendant  une  partie  de  la  journée. 

Le  2.  Le  corps  revêt  une  teinte  safranée  générale  ;  les  douleurs  de 
tête  redoublent ,  ainsi  que  le  mal  de  gorge  ;  la  prostration  est  plus 
considérable;  le  pouls  est  à  76,  plus  faible,  irrégulier  ;  quelques  nau¬ 
sées  dans  la  journée. 

Limonade  vineuse  ;  lavements. 

Le  3.  Persistance  de  la  céphalalgie,  de  l’angine  et  de  rabattement  ; 
respiration  haute ,  absence  totale  de  sommeil  ;  deux  selles  jaunâtres 
et  semi-liquides  ;  urines  fortement  colorées  ;  diminution  des  picote¬ 
ments  uréthraux. 

Le  4.  Pouls  à  78,  presque  régulier  et  passablement  développé  ;  épi¬ 
staxis  depuis  six  jusqu’à  sept  heures  du  matin  ;  respiration  plus  fré- 
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quente;  renouvellement  de  l’hémorrhagie  nasale,  vers  sept  heures  du 
soir  (une  demi-heure  de  durée). 

Extrait  de  quinquina  en  potion  ;  injection  d’eau  fortement  alunée 
dans  la  narine  gauche  d’où  s’échappait  le  sang  ;  applications  froides 
sur  le  front  et  la  racine  du  nez;  révulsifs. 

Le  5.  Le  malade  a  dormi  deux  heures  dans  la  nuit  ;  la  respiration 
est  plus  naturelle,  mais  de  loin  en  loin  elle  est  entrecoupée  par  du 
hoquet  ;  quelques  gouttes  de  sang  s’échappent  du  nez  pendant  dix 
minutes  environ  ;  le  malade  dit  être  d’une  faiblesse  extrême  et  ré¬ 
clame  un  peu  de  bouillon  ;  pouls  semblable  à  celui  de  la  veille. 

Continuation  du  quinquina;  bouillon  et!  décilitre  de  vin. 

Le  6.  L’épistaxis  ne  s’est  pas  reproduite,  la  respiration  est  calme 
sans  hoquet  ;  le  sommeil  de  la  nuit  a  été  plus  prolongé;  le  pouls  est  à 
76,  naturel  ;  le  malade  ne  se  plaint  plus ,  en  dehors  de  sa  faiblesse, 
que  de  douleurs  articulaires  et  lombaires. 

Le  8,  mieux  sensible;  teinte  jaune  moins  prononcée. 

Vermicelle  matin  et  soir. 

Le  li,  même  état.  —  Quart  le  matin  èt  soupe  le  soir  ;  2  décilitres 
de  vin. 

Le  13.  La  faiblesse  du  malade  ne  lui  permet  pas  encore  de  se  lever. 
—  Quart  toute  la  journée. 

Le  1S.  Pour  la  première  fois,  il  se  tient  sur  une  chaise  pendant  une 
heure.  —  Demi-portion. 

Le  20,  trois  quarts. 

Le  30,  il  sort  de  l’infirmerie  sans  être  débarrassé  complètement  de 
la  teinte  ictérique ,  et  sans  pouvoir  reprendre  son  travail  avant  trois 
mois. 

Obs.  IX.  —  Cas  grave.  —  Bougron  (Charles),  41  ans.  Constitution 
bonne,  tempérament  sanguin;  première  condamnation. 

Cet  homme  avait  ressenti ,  dès  le  21  juillet,  des  frissons  violents  ; 
et,  depuis  ce  temps,  il  éprouvait  des  douleurs  vives  dans  les  régions 
frontale  et  temporale,  des  envies  de  vomir  fréquentes  avec  quelques 
vomissements  bilieux,  du  dégoût  pour  les  aliments  ,  un  peu  de  diffi¬ 
culté  à  avaler,  et  une  fatigue  extrême  de  tout  le  corps. 

Entré  à  l’infirmerie  le  28  juillet,  il  présentait  l’état  suivant  :  pouls 
à  94,  modérément  développé;  langue  blanche  et  sèche  sur  le^milieu, 
rouge  sur  les  bords;  soif  excessive  ;  ventre  tendu  avec  sensibilité  à  la 
pression  vers  l’épigastre  et  dans  les  hypochondres,  plus  prononcée  à 
droite' qu’à  , gauche  ;  foie  dans  les  limites  normales;  sécrétion  uri¬ 
naire  naturelle,  constipation. 

Traitement.  Eau  de  Sedlitz  émétisée,  chiendent  acidulé;  cata¬ 
plasmes. 

Pas  d’évacuations  à  la  suite  de  la  purgation  ;  mais  rejet  par  le  vo¬ 
missement  d’une  grande  quantité  de  matières  bilieuses. 

IV. 
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L6  80;  Sentiment  de  prostration  Considérable  ;  céphalalgie  plus  ai¬ 
guë,  angine  plus  intense  ;  pouls  plus  développé  ët  iiiêîhë  fréqüèhbé  ; 
absence  dë  sommeil ,  respiration  plus  hàutè. 

âO  gCaffimés  d’hüile  dè  rîfciil . 

Huile  de  ricin  rejetée  par  16  Vbttiisseibéht,  SâttS  prbdüifë  aUCün  effet 

purgatif. 

Lè  31,  nouvelle  dôsë  dû  même  mêdiCarnëht,  et,  cette  foiS,  évacuà- 
tibh  de  matières  soliüôë. 

lei‘  àOÛt.  La  prôStfatiôh  Va  augmentant  ;  10  malade  né  dêfhàndê  plus 
à  boirê  comme  il  àvâlt  hâbitüdé  üê  fait1®  à  tbüt  moment  j  il  parait 
indifférent  4  ëë  t}üi  l’étiVirohilé,  lë  mal  de  gorgé  toutefois  paraît  moins 
l’iaebmmodêf  lè  pouls  ëst  toujours  faible  ët  Se  tient  a  92  j  les  UriUés, 
essayées  par  l’aeide  nitrique,  prétipitënt  eu  vert. 

Lüfiônâdé  vineUsé;  laVBtnehtS,  • 

Le  2.  Frissons  perçus  par  lë  malade  ,  aVèC  rëdbüblémënt  des  dou¬ 
leurs  de  tète  ;  sentiment  d’ftMiété  prëbôfdiale,  un  pèu  d’aëbélératibn 
des  mouvements  respiratoires  ;  teinte  jaune  dés  conjonctives  vers  le 
SOifî 

Le  3.  L’ictère  a  envahi  tout  le  corps,  et  est  des  plus  intenses  ;  pouls 
à  92-,  petit;  irrégulier;  Céphalalgie  Violenté  dès  lë  point  dü  jour  ;  épi¬ 
staxis  depuis  cinq  jusqu’à  huit  heures  du  matih  ;  modérée  jüSqit’à  bhze 
heures  par  suite  d’ihjeetions  dë  perchiorure  de  fer,  elle  s’arrête  pen¬ 
dant  deux  heures,  pour  reprendre  son  cours  pendant  dis  heures  Con¬ 
sécutives-,  et  se  continuer  sous  forme  moins  abondante  jusqu'au  len- 
dèiftain  matin, 

Limonade  vinëüse;  vin  de  quinquina,  potion  aü  pérchlbrûre  de  fër; 
révulsifs. 

Le  4.  Faiblesse  extrême  du  malade,  placé  dans  le  décubitus  dorsal, 
et  auquel  tout  mouvement  est  on  ne  pèut  plus  pénible  ;  l’intelligence 
est  parfaitement  COHSérvëè,  mais  les  réponses  âux  questions  adressées 
se  font  aveô  gêne  ;  le  pouls  est  a  90,  petit,  et  se  suspehd  toutes  les  dix 
pulsations  environ  urines  fortement  cbloréés  ;  et  donnant  par  le 
réactif  un  précipité  considérable  ;  SèllOs  nüllêS. 

3Ô  grammes  de  phosphate  dé  soude  dans  du  bouillon  de  veau  ;  extrait 
de  quinquina  en  potion. 

Le  s.  Deux  selles  solides  et  de  couleur  noire;  par  suite  du  sahg 
tombé  dâhs  le  tube  digestif;  langue  moins  séché,  peau  moins  aride  ; 
respiration  plus  calme  ;  le  pouls  est  à  86,  plus  régulier,  sans  être 
beaucoup  plus  fort, 

Continuation  des  préparations  fie  quinquina» 

Limonade  vineuse, 

Le  7.  ftetour  du  sommeil  dans  les  deuk  nuits  précédentes  ;  moiteur 
légère  à  chaque  réveil  ;  le  malade  exprime  pour  la  première  fols  le 
désir  de  prendre  un  peu  de  nourriture, 

Bouillon  mitigé. 
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La  9,  L’amélioration  continue  ;  le  pouls  est  à  84,  moins  flasque, 
régulier  ;  la  langue  est  humide  et  se  nettoie  ;  le  ventre  souple  ,  sans 
douleur  à  la  pression,  avec  rétablissement  de  ses  fonctions. 

Vermicelle, 

Le. 44.  La  teinte  ictérique  est  encore  très-prononcée  et  les  forces 
considérablement  abattues  ;  mais  il  est  facile  de  prévoir,  dès  ce  mo¬ 
ment,  que  le  rétablissement  de  ce  malade  n’est  plus  qu’une  question 
de  temps. 

Quart  léger  le  matin  et  vermicelle  le  soir. 

Le  16,  le  pouls  est  à  80,  naturel,  l’appétit. plus  prononcé. 

Quart  toute  la  journée. 

Le  20,  demi-portion  ;  le  26,  trois  quarts. 

1er  octobre.  Bougron  sort  de  l’infirmerie  après  plus  de  deux  mois 
de  séjour,  ne  pouvant  se  livrer  encore  au  travail ,  et  obligé,  à  quelque 
temps  de  là,  de  revenir  chercher  un  peu  de  repos  dans  nos  salles. 

Obs.  X.  —  Cas  léger.  —  Quéval  (Alphonse),.  26  ans.  Constitution 
bonne ,  tempérament  sanguin  ;  première  condamnation. 

Dès  le  30  juillet ,  frissons  ,  malaise,  lassitude,  céphalalgie  obtuse, 
perte  d’appétit,  sommeil  agité  ;  il  entre  le  lendemain  à  l’infirmerie. 

Le  pouls  est  à  70,  d’un  développement  ordinaire  ;  la  langue  pâteuse, . 
le  ventre  naturel  ;  les  selles  sont  fermes  ,  mais  régulières ,  ainsi  que 
la  sécrétion  urinaire  ;  la  soif  est  modérée. 

Eau  de  Seltz,  limonade  citrique  ;  diète. 

3  août.  Le  malade  est  tourmenté  par  des  insomnies ,  des  douleurs 
dans  les  membres,  et  un  sentiment  de  faiblesse  générale  ;  le  pouls  est 
à  78,  la  céphalalgie  est  continue,  un  écoulement  de  Sang  a  lieu  par  le 
nez,  pendant  une  heure  environ. 

Applications  froides  sur  le  front,  sinapismes.  . 

Le  4.  Apparition  d’une  teinte  jaune  sur  les  conjonctives  d’abord, 
puis  bientôt  sur  tout  le  corps;  pouls  à  76,  moins  fort;  langue  plus 
épaisse,  urines  légèrement  colorées  et  précipitant  en  vert  par  l’acide 
nitrique  ;  une  selle  ferme  et  grisâtre. 

Crème  de  tartre  dans  du  bouillon  aux  herbes. 

Le  5.  La  coloration  ictérique  n’augmente  pas  d’intensité  ;  c’est  Celle 
du  limon  clair;  un  peu  de  somnolence  dans  la  journée,  inappétence. 

Petit-lait  et  limonade  ;  lavements. 

Le  6.  Pouls  à  76,  toujours  mou  ;  langue  moins  chargée,  nette  sur 
les  bords  ;  abattement  moins  prononcé,  tête  plus  libre. 

Petit-lait  et  bouillon. 

Le  8.  Môme  état  ;  le  sommeil  commence  à  revenir  la  nuit,  mais  il' 
est  de  peu  de  durée  ;  le  malade  est  surpris  lui-môme  de  la  diminution 
de  ses  forces,  eu  égard  à  là  brièveté  de  sa  maladie. 

Vermicelle ,  2  décilitres  de  vin. 

Le  12.  Le  pouls  est  naturel ,  les  fonctions  du  ventre  sont  normales , 
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la  langue  est  presque  nette ,  l’appétit  se  fait  sentir  d’une  façon  plus 
pressante. 

Quart  toute  la  journée. 

Le  14.  Quéval,  dont  la  libération  est  arrivée,  prie  instamment  qu’on 
lui  accorde  sa  sortie  de  l’infirmerie  :  il  est  remis  aux  mains  de  sa  fa¬ 
mille,  qui  est  venu  le  chercher. 

Obs.  XI.  —  Cas  grave.  —  Loche  (Honoré),  19  ans  (septième  cas  d’ic¬ 
tère  observé  au  quartier  des  enfants).  Constitution  épuisée,  tempéra¬ 
ment  lymphatique  ;  détenu  depuis  huit  ans  ;  conduite  mauvaise,  pu¬ 
nitions  fréquentes. 

Admis  à  l’infirmerie  le  13  septembre,  il  avait  ressenti  dès  le  10  du 
tremblement ,  et  depuis  ce  temps  il  avait  perdu  l’appétit ,  les  forces 
disparaissaient  ;  il  accusait  des  maux  de  tète,  de  l’insomnie. 

Le  pouls,  à  son  arrivée,  était  à  78,  de  force  ordinaire;  la  langue 
sale  et  pâteuse,  la  soif  très-prononcée;  le  ventre  dur,  non  douloureux 
à  la  pression  ;  les  selles  fermes  et  rares,  les  urines  régulières  et  pré¬ 
cipitant  en  vert  par  l’acide  nitrique. 

Traitement.  Limonade;  lavements,  cataplasmes;  diète. 

14  septembre.  Sentiment  de  prostration  considérable,  avec  anxiété 
précordiale  et  respiration  haute;  pouls  à  80,  de  même  force,  avec  des 
intermittences  ;  langue  un  peu  rouge  sur  les  bords  ;  sommeil  agité , 
rêves  pénibles. 

Le  15.  Invasion  de  l’ictère,  intense  dès  le  début  et  des  plus  accu¬ 
sées  ;  persistance  des  maux  de  tête  ;  pouls  à  78,  moins  fort,  irrégulier, 
intermittent. 

Même  traitement. 

Le  16.  Même  état  que  la  veille  ;  ventre  dur  avec  un  peu  de  sensibi¬ 
lité  générale  à  la  pression  ;  envies  souvent  repétées  d’aller  à  la  garde- 
robe  ;  quelques  matières  ,  fermes  et  blanchâtres,  rendues  en  petite 
quantité  et  avec  difficulté  à  la  suite  des  lavements  ;  urines  fortement 
colorées. 

Eau  de  Sedlitz,  limonade  ;  lavements,  cataplasmes. 

Le  17.  Évacuation  copieuse  de  matières  argileuses  à  la  suite  de  la 
purgation  de  la  veille  ;  ventre  plus  souple;  pouls  à  76,  mou,  régulier; 
somnolence  presque  continuelle. 

Limonade  et  lavements. 

Le  18.  Même  état,  sauf  un  peu  moins  d’assoupissement. 

Bouillon  de  veau  matin  et  soir. 

Le  19.  L’état  de  veille  alterne'  avec  la  somnolence,  qelle-ci  mêlée 
de  rêvasseries  ;  le  malade  semble  accablé ,  la  lumière  du  jour  lui  est 
insupportable  ;  le  pouls  a  repris  un  peu  de  plénitude  et  est  à  80  ;  la 
Mangue  est  toujours  épaisse,  collante  ;  la  soif  ne  diminue  pas. 

Continuation  du  bouillon  de  veau,  de  la  limonade  et  des  lavements. 

Le  20,  même  état.  —  Mêmes  prescriptions. 
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Le  21.  Hémorrhagie  nasale  durant  environ  deux  heures;  un  peu 
moins  de  somnolence ,  mais  la  prostration  est  extrême  ;  le  pouls  est  à 
78,  modérément  développé. 

Limonade  vineuse,  bouillon  de  veau. 

Le  23.  Quelques  selles  liquides  et  blanchâtres  ;  urines  abondantes, 
toujours  foncées;  langue  recouverte  d’un  enduit  fuligineux;  appari¬ 
tion  de  taches  de  purpura  sur  tout  le  corps  ;  immobilité  du  malade 
dans  son  lit. 

Limonade  vineuse,  bouillon  ordinaire. 

Le  24.  Les  selles  sont  moins  fréquentes  ;  le  pouls  est  à  78 ,  mou  ; 
l’abattement  toujours  considérable,  le  sommeil  difficile. 

Mêmes  prescriptions  ;  extrait  de  quinquina  en  potion. 

Le  26.  Le  pouls  est  dans  le  même  état,  la  langue  recouverte  d’un  en¬ 
duit  sec  et  brun  ;  les  taches  ecchymotiques  conservent  leur  même  dé¬ 
veloppement;  l’appétit  non  encore  revenu;  le  sommeil  de  courte 
durée. 

Continuation  de  la  limonade,  du  bouillon  et  du  quinquina. 

Le  28.  La  langue  tend  à  se  déterger  et  à  devenir  humide;  l’ictère 
perd  de  son  intensité. 

Vermicelle  et  bouillon. 

■1er  octobre.  Pouls  naturel,  sommeil  meilleur,  selles  plus  régulières, 
urines  toujours  très-foncées,  sensation  de  la  faim  éveillée. 

Quart  le  matin  ,  vermicelle  le  soir. 

Le  4.  L’état  du  malade  s’améliore  tous  les  jours  ,  mais  sa  faiblesse 
est  considérable  ;  il  éprouve  des  défaillances  quand  on  essaye  de  le 
lever. 

Quart  toute  la  journée. 

La  convalescence  continue  sans  se  démentir,  mais  lentement ,  et 
Loche  n’est  en  état  de  quitter  l’infirmerie  que  le  26  décembre ,  sans 
pouvoir  reprendre  son  travail  de  longterrips  encore. 

Obs.  XII.  —  Cas  grave;  mort.  —  Latron  (Eugène),  49  ans.  Constitu¬ 
tion  primitivement  forte ,  mais  épuisée  ;  tempérament  lymphatico- 
sanguin  ;  seconde  condamnation  après  une  première  de  cinq  années. 

Il  entre  à  l’infirmerie  le  17  octobre  ;  mais,  depuis  trois  jours,  il  a 
suspendu  son  travail,  à  la  suite  de  frissons  intenses,  de  maux:  de  tête, 
de  courbature,  et  de  faiblesse  générale. 

Au  moment  de  son  entrée ,  le  pouls  est  à  84 ,  faible  ;  la  langue 
sale,  avec  tendance  à  se  séeher  ;  la  soif  assez  vive,  l’anorexie  com¬ 
plète  ;  le  ventre  régulier,  non  douloureux  à  la  pression,  sauf  à  la  ré¬ 
gion  épigastrique  ;  la  constipation  opiniâtre ,  la  sécrétion  urinaire 
notablement  diminuée. 

Traitement.  30  grammes  d’huile  de  ricin,  limonade  vineuse;  diète. 

Le  18.  Pas  de  soulagement;  quelques  selles  se  sont  produites  sous 
l’influence  de  la  purgation,  mais  l’état  général  ne  s’est  pas  modifié  ;  la 
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langue  est  même  devenue  sèche  et  ridée  ;  une  petite  quantité  d’urine.^ 
expérimentée  dans  la  soirée,  a  fourni  un  précipité  vert  par  le  réactif; 
le  sommeil  fait  complètement  défaut. 

Le  19.  Anxiété  précordiale  ;  quelques  horripilations  accompagnées 
de  douleurs  plus  vives  à  l'épigastre  et  de  céphalalgie  plus  intense  ; 
le  pouls  est  à  86,  toujours  faible-  apparition  du  hoquet,  respiration 
plus  haute. 

Limonade  vineuse,  extrait  de  quinquina  en  potion;  lavements. 

Le  20,  invasion' de  l’ictère,  le  hoquet  continue. 

Le  21.  Le  pouls  est  à  82,  misérable,  irrégulier;  la  prostration  est 
extrême ,  les  traits  commencent  à  s’altérer,  le  hoquet  est  des  plus  pé¬ 
nibles. 

Potion  avec  l’extrait  de  quinquina  et  15  gouttes  de  chloroforme,  vin 
de  quinquina. 

Le  22.  Intervalles  de  calme  un  peu  plus  considérable  entre  les  se¬ 
cousses  de  hoquet  ;  évacuation  copieuse,  au  moyen  de  lavements,  de 
matières  blanchâtres  et  fermes  ;  urines  rares  et  en  rapport  inverse 
de  la  quantité  de  boissons  ingérées. 

Le  23.  Le  hoquet  reparaît,  aussi  fréquent  qu’auparavant  ;  l’anxiété 
est  considérable,  le  pouls  est  à  86,  déprimé,  toujours  irrégulier  ;  deux 
selles' dans  la  journée. 

Décoction  vineuse  de  quinquina,  potion  avec  l’extrait  et  20  gouttes 
de  chloroforme. 

Le  24.  Même  état  ;  rêves  pénibles  la  nuit ,  orthopnée.  —  Vésica¬ 
toire  à  l’épigastre. 

Le  25.  Pas  d’amélioration  ;  les  forces  se  dépriment  de  plus  en  plus, 
le  pouls  est  à  90,  misérable  et  irrégulier  ;  une  selle  semi-liquide  dans 
la  journée. 

Potion  avec  infusion  de  menthe,  teinture  de  cannelle,  chloroforme 
et  v,in  de  quinquina. 

Le  26.  Le  hoquet  ne  le  quitte  ni  le  jour,  ni  la  nuit  ;  les  yeux  s’en¬ 
foncent  dans  l’orbite  ;  la  prostration  est  arrivée  à  son  maximum. 

Une  bande  vésicante  avec  la  pommade  de  Gondret  est  appliquée 
de  chaque  côté  de  l’épigastre. 

Le  27.  Le  hoquet  a  presque  entièrement  cessé  pendant  l’action  du 
vésicatoire,  et  durant  les  premières  heures  qui  ont  suivi  ;  mais  il  a 
reparu  ensuite  et  il  ne  le  quitte  plus. 

Le  28.  Pouls  à  96,  de  plus  en  plus  misérable  ;  apparition  d’une  pa¬ 
rotide  du  côté  droit. 

Le  29.  Cyanose  légère  à  la  face,  avec  refroidissement  des  extrémi¬ 
tés  ;  délire  ,  persistance  du  hoquet;  pouls  filiforme;  mort  à  neuf 
heures  du  soir. 

Autopsie.  Foie  volumineux,  diminué  de  consistance,  poids  de  2  ki¬ 
logrammes,  d’une  teinte  jaune  grisâtre  uniforme,  comme  si  l’élément 
vasculaire  avait  entièrement  disparu,  d’un  aspect  homogène,  et  ne 
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donnant  un  peu  de  sang  à  la  seetion  que  par  ses  gros  vaisseaux,  sans 
qu’il  s’écoule  toutefois  de  liquide  oléagineux  ;  son  tissu  granuleux  est 
méconnaissable. 

La  vésicule  contient  environ  30  grammes  d’une  bile  noire  et 
épaisse. 

Les  reins  sont  volumineux,  décolorés,  participant  à  la  teinte  jaune 
générale  ;  poids  ,  490  grammes  ;  leur  tissu  est  moins  résistant  qu'à 
l’état  normal. 

La  rate  est  considérable  et  ramollie, 

L’estomac  contient  une  petite  quantité  de  liquides  brunâtres  ;  sa 
membrane  interne  présente,  dans  toute  l’étendue  de  sa  grande  cour* 
bure,  une  teinte  rouge  sombre,  remplacée  dans  certains  endroits  par 
une  couleur  ardoisée,  et  sans  épaississement. 

La  muqueuse  de  l’intestin  grêle  offre,  dans  la  moitié  de  son  étendue, 
une  rougeur  vive,  avec  extravasation  des  capillaires  ;  cette  teinte  se 
présenterons  forme  de  plaques  qui  s’arrêtent  brusquement  pour  faire 
place  à  des  tissus  sains,  ou  qui  décroissent  d’intensité  insensiblement 
pour  constituer  une  coloration  rouge  continue  et  de  moins  en  moins 
vive.  Six  plaques  de  Peyer,  plus  apparentes  qu’à  l’état  ordinaire,  entre¬ 
mêlées  de  follicules  simples,  également  plus  développées,  se  remar¬ 
quent  dans  les  deux  derniers  pieds  de  l’intestin  grêle. 

Pas  de  coloration  jaune  déterminée  par  la  bile. 

Le  gros  intestin  présente  quelques  rougeurs  sur  les  froncements  de 
la  muqueuse,  mais  sans  épaississement  de  cette  dernière. 

La  vessie  contient  Une  faible  quantité  d’urine  d’un  vert  foncé. 

Le  cœur  ne  renferme  qu’un  peu  de  sang  liquide  et  noir. 

bulles  traces  de  congestion  au  poumon,  non  plus  qu'au  cerveau, 


SUR  LA  TRANSPLANTATION  JET  LA  RÉIMPLANTATIQN 
DES  DENTS;  - 

Par  le  Dr  A.  M1TSCHERL1CH ,  médecin  assistant  à  la  Clinique  royale 
de  Berlin. 

(3'  article  et  fin.) 

J’ai  eu  l’occasion  19  fois  (1)  d’implanter  dans  des  alvéoles 
vides  des  dents  prises  sur  des  cadavres.  Le  plus  souvent  ces  dents 
ne  correspondaient  pas  exactement  à  celles  quelles  remplaçaient  ; 
je  les  choisissais,  dans  ma  provision,  de  manière  qu’elles  offris- 


(1  Nous  ne  reproduisons  pas  les  observation*  que  M,  Mitscberliclj  a  consignées 
avec  délail  dans  son  mémoire,  l’analyse  qu’il  en  a  donnée  étant  suffisante  pour  faire 
cppuailre  les  résultats  de  toutes  les  opérations. 
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sent  autant  que  possible  les  conditions  requises  de  forme  et  de 
dimensions. 

Sur  ce  total  de  19  transplantations,  je  compte  11  succès.  Qua¬ 
tre  de  ces  11  opérés  ont  été  revus  au  bout  de  deux  ans  et  demi, 
de  un  an  et  demi,  de  un  an  un  quart,  de  treize  mois;  trois  au 
bout  de  six  mois,  et  quatre  autres  au  bout  de  trois  mois,  de  neuf, 
sept  et  six  semaines.  A  cette  époque,  les  dents  transplantées 
étaient  parfaitement  consolidées  et  fonctionnaient  très-bien. 

Quatre  de  ces  opérés  ont  été  présentés,  au  mois  de  juillet  1862, 
à  la  Société  de  médecine  de  Berlin ,  où  ils  ont  été  examinés  par 
un  grand  nombre  de  mes  collègues.  Les  autres  ont  été  également 
examinés  par  divers  confrères  ou  étudiants  en  médecine. 

Quant  aux  huit  opérations  qui  n’ont  pas  réussi ,  elles  ont  été 
faites  dans  des  conditions  où  je  pouvais  annoncer  presque  sûre- 
rement  un  insuccès,  soit  dans  un  but  expérimental,  soit  parce  que 
les  patients  me  sollicitaient  instamment  de  leur  donner  au  moins 
le  bénéfice  d’une  tentative.  Les  causes  qui  ont  fait  échouer  cette 
tentative  ont  été  les  suivantes  : 

Deux  fois,  le  périoste  alvéolaire  avait  été  arraché  en  tout  ou  en 
partie  en  même  temps  que  la  dent  ;  les  dents  implantées  tom¬ 
bèrent  au  bout  de  trois  et  quatre  semaines  sans  avoir  causé  aucun 
désagrément  aux  malades. 

Trois  fois,  les  dents  restèrent  en  place  pendant  quatre  à  huit 
semaines,  bien  que  l’alvéole  fût  presque  comblée  par  des  masses 
osseuses  de  nouvelle  formation;  elles  tombèrent  ensuite,  parce 
que  l’alvéole  était  dans  l’impossibilité  de  leur  fournir  un  soutien 
suffisant. 

Dans  un  cas,  la  dent  fut  éliminée  au  bout  de  quatre  semaines, 
à  la  suite  d’une  carie  alvéolaire.  Une  autre  opérée  perdit  sa  dent 
au  bout  de  huit  semaines,  faute  d’avoir  observé  les  précautions 
nécessaires  après  l’opération.  Un  autre  insuccès  s’explique  par 
un  état  général  défavorable,  ehloro-anémique,  du  sujet. 

Le  Dr  Guersen  m’a  en  outre  communiqué  le  résultat  de  10  opé¬ 
rations  de  transplantation  qu’il  a  exécutées.  Les  résultats  ont  été 
bien  moins  favorables  que  ceux  que  j’ai  obtenus  moi-même; 
deux  succès  et  huit  insuccès.  La  différence  s’explique  peut-être 
par  cette  circonstance  que  M.  Guersen  n’a  guère  employé  que  des 
dents  perforées  suivant  leur  grand  axe.' 
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Des  observations  prolongées  pourront  seules  nous  apprendre 
pendant  combien  de  temps  les  dents  transplantées  peuvent  sé¬ 
journer  dans  l’organisme  en  fonctionnant  comme  des  dents  nor¬ 
males.  On  ne  saurait  fixer  aucune  limite  à  cet  égard  en  raison¬ 
nant  par  analogie;  on  voit  en  effet  des  corps  étrangers  qui  sé¬ 
journent  dans  l’organisme  pendant  presque  toute  la  durée  de 
l’existence.  Mes  observations  ne  portent,  du  reste,  pas  à  penser 
que  les  dents  transplantées  ne  puissent  conserver  leur  solidité 
que  pendant  un  temps  très-limité.  Cliez  l’un  de  nos  opérés ,  la 
dent  transplantée  depuis  deux  ans  un  quart  n’a  rien  perdu  de 
sa  solidité,  et  les  légers  mouvements  qu’on  peut  lui  imprimer 
sont  moins  marqués  que  ceux  que  l’on  peut  faire  exécuter  aux 
dents  voisines.  Dans  tous  les  autres  cas,  d’ailleurs,  où  la  consoli¬ 
dation  s’est  faite,  les  dents  n’ont  montré  aucune  tendance  à  re¬ 
devenir  mobiles. 

Dans  les  cas  suivis  d’insuccès ,  les  dents  sont  éliminées  par  la 
formation  de  bourgeons  charnus  qui  ont  pour  point  de  départ  le 
périoste  alvéolaire  et  le  mettent  dans  l’impossibilité  de|  s’appli¬ 
quer  exactement  sur  la  .racine  de  la  dent.  Ce  travail  s’accompa¬ 
gne  d’une  suppuration  si  peu  abondante  qu’elle  est  à  peine  ap¬ 
parente,  et  on  n’en  reconnaît  guère  les  conséquences  qu’au 
moment  où  l’on  enlève  l’attelle;  on  doit  toutefois  penser  que 
l’opération  ne  réussira  pas  quand  on  constate  que  la  gencive 
s’écarte  de  l’os  et  tend  à  remonter  le  long  de  la  racine. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  delà  môme'manière  quand  la  ra¬ 
cine  s’applique  très-exactement  sur  la  paroi  alvéolaire,  de  manière 
à  empêcher  l’écoulement  du  pus ,  ce  qui  arrive  principalement 
pour  des  dents  qui,  après  avoir  été  cassées ,  ont  été  remises  im¬ 
médiatement  en  place.  Il  survient  alors  une  périostite  avec  son 
cortège  habituel  de  symptômes  qui  rendent  l’avulsion  immédiate 
indispensable. 

Lorsqu’une  dent  n’a  contracté  des  adhérences  que  dans  une 
petite  étendue  de  sa  racine  dont  le  reste  est  baigné  par  du  pus, 
elle  peut  subir  une  résorption  partielle,  analogue  à  celle  que  l’on 
peut  observer  sur  des  chevilles  d’ivoire  qui  ont  séjourné  long¬ 
temps'  dans -l’épaisseur  d’un  os.  C’est  ce  que  que  j’ai  vu  dans  un 
cas  où  une  dent  avait  été  réimplantée  dans  une  alvéole  fracturée. 
Il  existait  en  même  temps  une  fracture  compliquée  de  la  moitié 
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correspondante  de  la  mâchoire  supérieure.  Dans  de  pareilles  con¬ 
ditions,  il  faut  également  renoncer  à  conserver  la  dent  qui  n’ac¬ 
querrait  jamais  une  fixité  suffisante. 

Je  n’ai  pas  à  parler  ici  de  l’utilité  qu’il  y  a  toujours  à  remplacer 
les  dents  perdues.  Quant  aux  avantages  que  la  transplantation 
offre,  comparativement  à  l’emploi  des  dents  artificielles,  ils  tien¬ 
nent  surtout  à  ce  que  cette  méthode  supprime  autant  que  possi¬ 
ble  les  inconvénients  inhérents  à  la  présence  permanente  d’un 
corps  étranger  dans  l’économie.  Un  corps  étranger  favorise  iné¬ 
vitablement  la  putréfaction  des  débris  alimentaires  qui  ne  sont 
pas  toujours  éloignés  avec  assez  de  soin.  La  transplantation  ,  en 
outre,  n’assujettit  pas  les  opérés  aux  divers  désagréments  que  leur 
causent  les  dents  artificielles,  tels  que  la  pression  nuisible  exercée 
par  les  crochets  sur  les  dents  voisines,  etc. 

L’exécution  opératoire  de  la  transplantation  n’exige  nullement 
une  grande  dextérité;  elle  est  assez  simple  pour  que  chacun 
puisse  en  acquérir  facilement  l’habitude.  Cette  opération  est  à  peine 
doploureuse  par  elle-même,  elle  n’impose  guère  au  malade  que 
la  douleur  inséparable  de  toute  avulsion  dentaire. 

A  côté  de  ces  avantages,  les  inconvénients  suivants  peuvent  être 
signalés  :  la  transplantation  n’est  praticable  que  dans  un  nombre 
restreint  de  cas. 'Il  peut  répugner  à  quelques  personnes  de  porter 
dans  la  bouche  une  dent  prise  sur  un  cadavre.  Le  succès  de  l’o¬ 
pération  n’est  pas  entièrement  assuré.  Quand  aux  changements 
qui  peuvent  se  produire  dans  la  coloration  de  la  dent  transplan¬ 
tée,  on  ne  saurait  y  attacher  d’importance,  car  elles  sont  très-peu 
apparentes,  surtout  quand  on  ne  se  sert  que  de  dents  bien  macé¬ 
rées  et  entièrement  débarrassées  du  sang  qu’elles  contenaient. 
Je  ne  crois  pas,  d’un  autre  côté ,  qu’il  faille  redouter  la  carie  ou 
la  décomposition  putride  des  dents  employées ,  attendu  que  la 
proportion  des  principes  inorganiques  qu’elles  renferment  l’em¬ 
porte  de  beaucoup  sur  celle  des  matières  organiques.  Quant  à  la 
carie  et  à  la  nécrosé  des  alvéoles,  que  l’on  redoutait  beaucoup  à 
la  suite  dé  la  transplantation  de  dents  vivantes ,  elles  ne  peuvent 
guère  se  produire  que  dans  les  premiers  temps,  alors  que  la  con¬ 
solidation  ne  s’est  pas  encore  opérée;  elles  sont  alors  dues  à  ce 
que  la  dent  n’a  pas  été  convenablement  fixée  et  qu’elle  faisait 
subir  des  contusions  incessantes  aü  périoste  alvéolaire.  11  suffit, 
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par  conséquent,  d’agir  avec  prudence  pour  n’avoir  pas  à  craindre 
ces  accidents.  Si  toutefois  ils  venaient  à  se  produire,  on  s’en  aper¬ 
cevrait  dès  le  début;  il  faudrait  alors  sacrifier  la  dent,  et  en  sup¬ 
primant  ainsi  la  cause  de  la  lé.sion ,  on  assurerait  la  guérison 
prompte  de  celle-ci.  Il  résulte  dans  tous  les  cas  des  faits  que  j’ai 
observés,  que  l’on  n’a  à  redouter  aucun  inconvénient  sérieux  ou 
permanent  lorsqu’on  apporte  à  l’opération  toutes  les  précautions 
convenables  et  surtout  lorsqu’on  ne  la  pratique  que  dans  les 
conditions  qui  nécessitent  absolument  le  sacrifice  d’une  dent. 

Quel  est  le  travail  physiologique  qui  amène  la  consolidation 
des  dents  à  la  suite  des  opérations  que  nous  avons  décrites  ?  Il 
faut  considérer  ici  séparément  les  cas  dans  lesquels  on  a  fait  la 
réimplantation  de  dents  vivantes  et  ceux  où  l’on  a  transplanté 
des  dents  mortes. 

Les  opinions  sont  très-partagées  relativement  à  ce  qui  se  passe 
dans  le  premier  de  ces  deux  cas.  Du  Hamel  (1) ,  Pauli  (2) ,  Jour¬ 
dan  (3),  Pfaff,  Richerand  (4) ,  Lisfranc  (5)  ,  et  beaucoup  d’autres 
chirurgiens,  admettent  que  les  dents  sont  alors  fixées  d’une  ma¬ 
nière  exclusivement  mécanique,  sans  apporter  toutefois  à  l’appui 
de  cette  opinion  aucune  preuve  directe;  ils  se  contentent  d’éta¬ 
blir  que  l’hypothèse  opposée  manque  de  vraisemblance.  Ils  pen¬ 
sent  que  les  dents  se  comportent  comme  des  corps  étrangers,  que 
la  cavité  alvéolaire  tend  à  se  mouler  sur  elles,  de  môme  que  la 
gencive  qui  les  emboîte  et  les  fixe  pendant  un  certain  temps.  H 
est  incontestable  que  cette  manière  de  voir  trouve  un  certain 
appui  dans  la  manière  dont  se  comportent  certaines  parties  qui 
avaient  été  séparées  complètement  du  corps ,  quoiqu’on  ait  vu 
rarement  de  pareilles  parties  être  greffées  sur  place  et  continuer 
à  vivre,  ii  tel  point  que  les  faits  de  ce  genre  sont  encore  complè¬ 
tement  contestés  par  plusieurs  auteurs. 

D’autres  admettent  que  les  dents  réimplantées  reprennent  réel? 

(1)  Histoire  de  l’Acad.  royale  des  sciences,  t.  1Y,  p.  340,  année  1746  ;  Paris, 
1751. 

(2)  Commentant. >  physiologica  chirurgica  de  vulneribus  sanandis,  S  69, 
p.  38;  Goett.,  1825. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  277, 350. 

(4)  Richerand,  loc.  cit.,  1. 111,  p.  269. 

(5)  Operative  medicin,  ucbers.  v.  Frankenberg,  t.  1,'p.  608,;  Leipzig,  1846, 
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lement  racine,  qu’elles  continuent  à  vivre,  à  faire ,  à  ce  titre, 
partie  intégrante  de  l’organisme.  Ce  qui  vient  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir,  c’est  que  les  dents  réimplantées  peuvent  rester 
en  place  pendant  un  temps  assez  long;  c’est  encore  une  expé¬ 
rience  bien  connue  de  Hun  ter  (1),  qui  inséra  profondément  dans 
la  crête  d’un  coq  une  dent  humaine  normale  et  la  fixa  à  l’aide  de 
sutures.  Hunter  tua  le  coq  au  bout  de  plusieurs  mois;  il  injecta 
avec  soin  les  vaisseaux,  et,  après  avoir  ramolli  la  dent  en  la  fai¬ 
sant  séjourner  dans  l’acide  chlorhydrique  étendue,  il  y  pratiqua 
une  incision  longitudinale  qui  comprenait  en  même  temps  la 
crête.  Les  vaisseaux  dentaires  étaient  bien  injectés.  La  surface 
extérieure  de  la  dent  adhérait  partout  au  tissu  de  la  crête  par  des 
vaisseaux  sanguins  ;  il  y  avait  donc  une  analogie  manifeste  entre 
cette  disposition  et  les  rapports  que  la  dent  paraît  affecter  avec 
la  gencive  et  l’alvéole. 

Ce  qui  vient  encore  à  l’appui  de  la  même  manière  de  voir,  c’est 
la  marche  progressive  de  la  carie  dans  les  dents  réimplantées  que 
l’on  n’a  pas  plombées  ;  c’est  la  réapparition  des  douleurs  dont 
elles  étaient  le  siège;  c’est  enfin  l’apparition  de  la  carie  dans  des 
dents  réimplantées  et  saine. 

A  côté  de  ces  considérations  se  range  une  observation  plus  im¬ 
portante  à  mon  avis,  publiée  par  Twist  (2).  Cet  auteur,  ayant 
réimplanté  un  dent  chez  un  enfant ,  observa  que  non-seulement 
elle  se  consolida,  mais  qu’en  outre  elle  continua  de  s’accroître. 

La  question  qui  nous  occupe  a  d’ailleurs  été  vidée  par  une  exr- 
périence  de  Wiesemann  (3).  Une  dent  arrachée  à  un  chien  fut 
réimplantée  au  bout  de  quelques  minutes.  L’animal  fut  tué 
six  semaines  plus  tard.  Le  maxillaire  fut  débarrassé  de  ses  par¬ 
ties  molles,  puis  macéré  pendant  quatorze  heures  dans  de  l’acide 
chlorhydrique  étendu.  La  dent  adhérait  intimement,  par  un  de 
ses  côtés  surtout,  à  la  gencive  qui  était  traversée  par  un  grand 
nombre  de  vaisseaux.  Un  vaisseau  assez  volumineux,  rempli  par 
la  masse  d’injection,  pénétrait  dans  la  racine  de  la  dent,  où  il  ne 
tardait  pas  à  se  diviser  en  deux  branches.  La  pièce  est  conservée 
dans  le  musée  de  Bonn. 

(1)  Loc.  cît.,  p.  237. 

(2)  Dublin  Journal,  t.  XXII,  p.  113;  1842. 

(3)  Loc.cit.,  p.4. 


DENTS. 


333 


J’ai  voulu  vérifier  ces  faits.  Chez  un  chien,  âgé  d’un  an  ,  j’ar¬ 
rachai  la  deuxième  molaire  inférieure  gauche  et  je  la  réimplan¬ 
tai.  Je  tuai  l’animal  au  bout  de  six  semaines;  je  coupai  la  tête  et 
j’injectai  les  deux  carotides.  La  dent  réimplantée  ne  différait  de 
la  dent  correspondante  de  l’autre  côté  que  par  une  légère  mobi¬ 
lité.  Elle  avait  conservé  sa  couleur  et  son  éclat  naturel ,  et  était 
parfaitement  emboîtée  de  tous  les  côtés  par  la  gencive.  Après  l’a¬ 
voir  sciée ,  je  constatai  que  la  pulpe  n’était  nullement  altérée; 
elle  remplissait  exactement  la  cavité  de  la  dent  et  contenait  les 
éléments  normaux.  L’injection  n’avait  rempli  les  vaisseaux  qu’in- 
complétement.  Le  périoste  adhérait  partout  exactement  tant  à  la 
racine  qu’à  l’alvéole  et  nulle  part  on  ne  voyait  la  moindre  trace 
de  suppuration. 

Il  est  par  conséquent  hors  de  doute  que  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  des  dents  réimplantées  ou  transplantées  peuvent  réel¬ 
lement  se  réunir  organiquement  aux  tissus  de  l’alvéole.  On  ne 
saurait  affirmer,  toutefois,  que  les  choses  doivent  se  passer  inva¬ 
riablement  de  cette  manière  ;  nous  verrons  en  effet  que  la  dent 
peut  être  fixée  complètement  d’une  manière  purement  mécani¬ 
que. 

Lorsqu’on  implante  des  dents  mortes,  débarrassées  par  une  ma¬ 
cération  prolongée  de  toutes  les  parties  organiques ,  on  ne  peut 
s’attendre  à  ce  qu’elles  prennent  leur  place  dans  l’organisme  au 
même  titre,  à  ce  que  des  nerfs  et  des  vaisseaux  de  nouvelle  forma¬ 
tion  y  pénètrent,  et  en  rétablissent  la  nutrition.  Elles  ne  peuvent 
être  fixées  dans  l’alvéole  qu’à  la  faveur  d’un  travail  purement 
mécanique.  Il  s’agit  de  savoir  maintenant  comment  ce  travail 
s’accomplit. 

J’ai  eu  l’occasion  de  faire,  à  la  Clinique  de  Berlin,  des  recherches 
sur  les  modifications  que  subit  le  périoste  détaché  des  os,  soit 
qu’on  l’ait  laissé  en  place,  soit  qu’il  ait  été  transplanté,  et  ibm’a- 
vait  paru  probable  que  le  périoste  alvéolaire  devait  se  comporter 
d’une  manière  analogue.  Qu’il  s’agisse  d’une  résection  sous-pé- 
rioslée  de  la  mâchoire,  de  la  rhinoplastie  par  transplantation  du 
péricrâne,  on  de'l’uranoplastie  ostéoplastique,  si  souvent  répétée 
dans  ces  derniers  temps,  on  observe  toujours  que  le  périoste  dé¬ 
taché  de  l’os  se  tuméfie  considérablement  et  qu’il  donne  naissance 
à  de  la  substance  osseuse  de  nouvelle  formation ,  souvent  assez 
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abondante  polir  qu’on  puisse  la  mettre  en  évidence  sans  avoir 
recours  à  l’examen  microscopique.  La  formation  d’ostéophytes 
ayant  leur  point  de  départ  dans  le  périoste  est  d’ailleurs  un  fait 
bien  connu.  Il  est  établi  en  outre  que  cès  productions  osseuses, 
aussi  bien  que  le  périoste ,  peuvent  retenir  solidement  dans  l’or¬ 
ganisme  soit  des  fragments  osseux,  soit  d’autres  corps  étrangers. 

J’ai  entrepris  Une  série  d’expériences  sur  des  lapins  dans  le  but 
de  contrôler  ces  faits.  Après  avoir  incisé  dans  une  petite  étendue 
la  peau  et  le  périci'âne ,  et  après  avoir  décollé  avec  précaution 
cette  dernière  membrane  à  l’aide  d’un  petit  élévatoire,  je  glissais 
entre  elle  et  le  crâne  une  dent  prise  sur  un  chien  mort,  et  je  la 
fixais  à  une  distance  assez  considérable  de  la  plaie  cutanée,  en¬ 
viron  vers  le  milieu  de  l’os  propre  du  nez.  La  plaie  était  ensuite 
réunie  à  l’aide  d’un  point  de  suture. 

Chez  un  animal,  âgé  d’un  an,  la  dent  prit  droit  de  domicile  sans 
prbVOquer  aucune  réaction;  au  bout  de  quinze  jours,  on  pouvait 
librement  déplacer  au-dessus  d’elle ,  sans  lui  imprimer  lé  moin¬ 
dre  mouvement,  la  peau,  dont  l’incision  s’était  cicatrisée  par  pre¬ 
mière  intention.  Au  bout  de  trois  mois,  l’animal  fut  tué,  et,  après 
avoir  coupé  la  tête,  j’en  injectai  les  artères  par  les  carotides.  La 
peaü  ayant  été  enlevée,  la  dent  paraissait  très-légèrement  mobile 
au-dessous  du  périoste  qui  était  d’ailleurs  assez  fortement  injecté, 
notamment  vers  le  lobule  du  nez ,  près  duquel  la  racine  de  la 
dent  était  située.  Le  périoste  fut  alors  incisé.  La  dent  n’était  adhé¬ 
rente  nulle  part;  elle  ne  recevait  aucun  vaisseau,  ni  par  Sâ 
surface  libre,  ni  par  sapülpé;  elle  était  parfaitement  libre  et 
enkystée  dans  Sa  cavité.  Elle  était  un  peu  plus  blanche  que  pri¬ 
mitivement,  grâce  sans  doute  à  la  résorption  de  ses  éléments 
organiques  ;  à  part  cela,  elle  né  paraissait  nullement  modifiée. 

Une  Couche  périostique  nouvelle,  très-line,  s’était  formée  entre 
la  dent  et  l’os  du  nez;  cette  lamelle  périostique  était  fortement 
injectée  et  adhérait  plus  intimement  à  l’os  que  le  périoste  envi¬ 
ronnant.  Nulle  part  le  périoste  n’avait  donné  naissance  à  des 
productions  nouvelles  Soit  de  cartilage,  soit  d’os.  Au-dessous  de 
la  dent  et  dans  une  étendue  qui  en  reproduisait  exactement  la 
forme,  l’os  du  nez  était  légèrement  rügüeux  à  sa  surface,  en  partie 
résorbé,  et  traversé  par  des  vaisseaux  plus  volumineux  qu’à 
l’état  normal. 
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Avant  de  procéder  à  des  expériences  analogues  sur  le  périoste 
alvéolaire,  il  était  nécessaire  d’eli  étudier  préalablement  d’une 
manière  précise  la  disposition  normale. 

Arrivé  au  bord  libre  de  l’alvéole ,  le  périoste  du  maxillaire  Se 
replie  sûr  ce  bord  ;  puis  revêt  complètement  la  face  interne  de 
l’alvéole.  Au  fond  de  l’alvéole ,  il  recouvre  les  vaisseaux,  et  les 
nerfs  destinés  à  la  pulpe  dentaire  pénètrent  dans  la  racine ,  sans 
les  accompagner  toutefois  jusque  dans  la  pulpe.  La  racine  de  la 
dent  est  recouverte  par  une  lamelle  périostique  très-fine  ,  analo¬ 
gue  à  lâ  membrane  qui  revêt  l’émail. 

Le  périoste  qui  revêt  la  racine  se  voit  facilement  à  l’œil  nu 
quand  on  a  fait  macérer  pendant  quelque  temps  dans  l’acide 
chlorhydrique  étendu  une  deht  récemment  extraite;  il  se  déta¬ 
che  alors  sous  forme  d’une  pellicule  très-délicate.  Cette  pellicule 
est  intimement  unie  au  périoste  alvéolaire,  dont  elle  ne  peut  être 
séparée  que  par  voie  d’arrachement.  C’est  ce  qui  arrive  lors  de 
l’avulsion  d’une  dent.;  le  périoste  de  la  racine  reste  adhérent  à 
la  dènt,  tandis  que  le  périoste  alvéolaire  reste  généralement  en 
place.  L’hémorrhagie  qui  accompagne  cette  opération  reconnaît 
pour  cause  à  la  fois  la  rupture  des  vaisseaux  de  la  pulpe  et  de 
ceux  qui  sont  communs  avec  deux  lames  périostiques*  Le  périoste 
délicat  qui  revêt  le  cément  ne  peut  par  conséquent  prendre  aucune 
part  à  la  consolidation  des  dents  transplantées  ;  elle  est  effectuée 
pâr  lé  périoste  alvéolaire  qui  reste  généralement  en  place  et  se 
trouve  dénudé  dans  toute  son  étendue. 

La  structure  du  périoste  alvéolaire  est  la  même  que  celle  du 
périoste  du  reste  du  squelette;  le  périoste  alvéolaire  est  seule¬ 
ment  plus  mou ,  ne  contient  pas  d’éléments  élastiques et  ren¬ 
ferme  un  réseau  abondant  de  nerfs  riches  en  fibres  de  la  grosse 
espèce*  Gés  différences  sont  très-légères,  et  il  n’y  a  pas  de  raisoh 
pour  penser  que  le  périoste  alvéolaire  ait  des  propriétés  différen¬ 
tes  de  celles  du  périoste  qui  revêt  les  autres  parties  du  squelette* 
On  peut  Constater  que  ces  propriétés  sont  identiques  éh  obser¬ 
vant  Ce  qui  se  passe  Chaque  fois  qüe  l’on  arrache  qne  dent.  Le 
périoste  se  gonfle,  dans  l’espace  de  quelques  jours,  au  point  de 
remplir  complètement  lq  cavité  de  l’alvéole,  en  même  temps  que 
disparaissent  les  caillots  sanguins  qui  le  recouvraient.  Puis  le 
périoste  ainsi  tuméfié  devient  le  siège  d’une  formation  nouvelle 
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de  tissu  osseux  qui  finit  par  combler  l’alvéole.  Lorsqu’on  exa¬ 
mine  les  crânes  des  sujets  qui  ont  subi  à  une  époque  plus  ou 
moins  reculée  l’avulsion  d’une  ou  de  plusieurs  dents,  on  peut  en 
effet  constater  que  les  rebords  alvéolaires  ne  sont  nullement  ré¬ 
sorbés,  que  leur  hauteur  n’est  par  conséquent  nullement  dimi¬ 
nuée.  Par  contre,  on  trouve  les  alvéoles  complètement  remplies 
par  du  tissu  osseux  presque  à  la  hauteur  des  rebords  alvéolaires 
voisins. 

Ce  travail  d’ossification  s’accompagne  d’ailleurs  d’un  travail 
de  résorption  qui  a  pour  effet  de  diminuer  le  diamètre  horizontal 
de  l’alvéole;  celle-ci  est  alors  rétrécie,  et  souvent  au  point  de  ne 
plus  avoir  que  les  deux  tiers  de  son  diamètre  normal.  Le  centre 
de  l’alvéole  est  alors  occupé  par  de  la  substance  spongieuse  en¬ 
tourée  d’une  coque  complète  de  substance  compacte.  Cette  cou¬ 
che  ferme  l’alvéole  du  côté  de  la  cavité  buccale  et  permet  à  la 
mastication  de  s’opérer  au  niveau  de  la  lacune  produite  par  l’a¬ 
vulsion  de  la  dent. 

Quant  à  la  résorption  des  rebords  alvéolaires,  on  ne  l’observe 
qu’à  un  âge  assez  avancé,, et  elle  se  produit  aussi  bien  dans  les 
alvéoles  qui  contiennent  encore  leurs  dents  que  dans  celles  qui 
les  ont  perdues.  C'est  cette  résorption  qui  explique  pourquoi  les 
dents  s’ébranlent  à  un  âge  avancé  et  pourquoi  les  racines  sont  de 
plus  en  plus  faibles  au  delà  du  bord  libre  des  gencives.  Le  travail 
de  résorption  est  d’ailleurs  plus  rapide  dans  les  alvéoles  vides  en 
raison  des  pressions  que  le  maxillaire  y  subit  directement ,  sur¬ 
tout  pendant  la  mastication. 

Si  on  se  contentait  d’insérer  une  dent  dans  une  alvéole  dont  on 
vient  d’arracher  la  dent,  sans  la  fixer  à  l’aide  d’un  appareil  con¬ 
venable,  elle  ne  tarderait  pas  à  être  expulsée  par  le  gonflement 
du  périoste.  La  dent  étant,  par  contre,  fixée  mécaniquement, 
le  périoste,  en  se  tuméfiant,  s’insinue  dans  toutes  les  dépressions 
qui  existent  à  la  surface  de  la  dent,  qu’il  embrasse  ainsi  étroite¬ 
ment.  Plus  tard,  les  bourgeons  charnus  qui  engaînent  ainsi  la 
dent  s’ossifient,  et  dès  lors  elle  est  fixée  plus  solidement  même 
qu’une  dent  normale.  Il  est,  par  suite,  d’une  haute  importance 
que  la  dent  soit  bien  fixée  pendant  que  tout  ce  travail  s’accom¬ 
plit.  Les  ébranlements  qu’elle  éprouverait  s’il  n'en  était  pas  ainsi 
donneraient  lieu  facilement  à  l’inflammation  et  à  la  suppuration 
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du  périoste ,  laquelle  serait  suivie  inévitablement  de  la  chute  de 
la  dent. 

A  l’appui  de  la  manière  de  voir  qui  vient  d’être  exposée,  je  ci¬ 
terai  d’abord  les  observations  que  j’ai  faites  chez  l’homme.  La 
consolidation  a  été  obtenue  en  effet  (sauf  les  cas  où  les  opérés 
ne  se  sont  pas  astreints  aux  précautions  indispensables)  dans  tous 
les  cas  où  le  périoste  alvéolaire  était  resté  en  place  et  olfrait  une 
étendue  suffisante  pour  la  fixation  de  la  dent.  La  consolidation 
n’était  pas  complétée  entièrement  au  bout  de  quatre  à  cinq  se¬ 
maines  et  elle  n’était  devenue  parfaite  qu’à  une  époque  plus  éloi¬ 
gnée.  Chez  un  malade,  le  périoste  alvéolaire  avait  été  arraché  en 
entier  avec  la  dent  ;  aussi  la  dent  implantée  fut  elle  expulsée. 
Une  autre  observation  montre  que  la  dent  peut  être  fixée  par¬ 
tiellement,  au  moins  d’une  manière  passagère,  quand  le  périoste 
alvéolaire  est  conservé  en  partie  seulement.  Je  crois  pouvoir  af¬ 
firmer  que  la  consolidation  est  possible  alors  même  que  le  pé¬ 
rioste  a  été  détaché  dans  une  petite  étendue  ;  mais  il  est  proba¬ 
ble  qu’un  trajet  fistuleux  persisterait  au  niveau  du  point  dénudé, 
et  se  rétrécirait  ultérieurement,  ou  nécessiterait  l’extraction  de  la 
dent.  Chez  deux  de  mes  opérés ,  le  périoste  avait  été  conservé 
dans  une  étendue  insuffisante;  les  dents,  incomplètement  fixées, 
conservèrent  de  la  mobilité  et  il  fallut  les  enlever. 

J’ai  voulu  étudier  ce  travail  de  consolidation  à  l’aide  d’expé¬ 
riences  faites  sur  des  chiens,  mais  je  me  suis  heurté  contre  des 
difficultés  presque  insurmontables.  Les  dents  ne  pouvaient  être 
immobilisées  complètement,  les  animaux  les  ébranlaient  sans 
cesse  par  les  mouvements  de  la  langue  et  par  la  mastication,  et 
elles  tombaient  au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  se¬ 
maines.  Dans  un  cas  cependant,  chez  un  chien,  âgé  d’un  an,  j’ai 
obtenu  un  résultat  satisfaisant.  Voici,  en  peu  de  mots,  la  relation 
de  celte  expérience. 

Sur  une  incicive  supérieure,  empruntée  à  un  crâne  de  chien,  je 
détachai  la  couronne  à  l’aide  d’un  trait  de  scie  vertical  ;  un  peu 
au-dessous  de  la  surface  de  section,  la  dent  fut  percée  transver¬ 
salement  d’un  trou  très-fin  dans  lequel  j’entroduisis  un  fil  d’ar¬ 
gent.  Cette  dent  fut  implantée  dans  une  alvéole  à  la  place  d’une 
dent  arrachée,  puis  je  la  fixai  en  passant  le  fil  métallique  dans  un 
trou  pratiqué  dans  le  rebord  alvéolaire.  L’animal  fut  ensuite 
IV.  22 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


&58 

noui’ri  autant  que  possible  avec  des  aliments  mous ,  et  ies  dou¬ 
leurs  qu’il  éprouvait  au  niveau  de  la  dent  transplantée  l’empê¬ 
chèrent  de  s’en  servir  pour  la  mastication. 

L’animal  fut  tué  au  bout  de  six  semaines  après  avoir  pris  pen¬ 
dant  quelques  jours  3*  grains  de  picronitrate  de  potasse  trois  fois 
par  jour.  Les  carolides  furent  injectées  aussitôt  après  la  mort.  Les 
muscles  et  les  gencives  étaient  colorées  en  jaune  ;  quant  aux  dents, 
y  compris  celle  qui  avait  été  transplantée,  elles  avaient  leur  cou¬ 
leur  naturelle.  Le  fil  métallique  était  relâché  et  ne  fixait  plus  la 
dent;  on  l’enleva.  On  put  constater  alors  que  la  dent  était  com¬ 
plètement  fixée,  et  qu’il  n’était  pas  possible  de  lui  imprimer  de 
mouvements.  La  gencive  ,  à  son  niveau,  était  parfaitement  nor¬ 
male.  A  l’aide  d’une  scie  fine,  la  dent  fut  divisée  suivant  sa  lon¬ 
gueur,  en  même  temps  que  le  maxillaire.  La  cavité  centrale  était 
ainsi  mise  à  nu  dans  toute  son  étendue ,  elle  contenait  une  petite 
masse  de  détritus ,  mais  on  n’y  voyait  aucune  trace  de  la  pulpe 
normale;  l’injection  n'y  avait  d’ailleurs  pas  pénétré. 

La  dent  adhérait  partout  d’une  manière  intime  aux  parties 
ambiantes.  Nulle  part  il  n’y  avait  la  moindre  trace  de  suppura¬ 
tion.  Quant  au  périoste,  on  n’en  trouvait  que  des  vestiges  insi¬ 
gnifiants  dans  quelques  points  seulement.  Sur  la  face  postérieure 
de  la  dent,  on  voyait  deux  petites  cavités  arrondies,  dont  l’une 
pénétrait  jusqu’à  la  cavité  centrale.  Ces  cavités  étaient  comblées 
par  une  substance  molle.  L’examen  microscopique  démontra 
qu’il  ne  restait  plus  à  la  surface  de  la  dent  que  quelques  petits 
lambeaux  périostiques,  placés  surtout  à  sa  face  antérieure.  Là  où 
le  périoste  avait  disparu ,  la  dent  était  usée  de  la  même  manière 
qu’une  cheville  d’ivoire  enfoncée  depuis  longtemps  dans  un  os; 
cette  usure  avait  pris  une  grande  extension  au  niveau  des  deux  pe¬ 
tites  cavités  qui  viennent  d’être  mentionnées.  Le  cément  n’existait 
plus  que  dans  quelques  points  très- limités  ;  il  avait  été  résorbé  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Les  cavités  creusées  dans  la 
substance  dentaire  contenaient  du  tissu  osseux  qui  s’appliquait 
directement  sur  leurs  parois,  sans  interposition  d’aucun  autre  tissu. 
C’est  grâce  à  cette  disposition  que  la  dent  avait  acquis  une  si 
grande  fixité.  Le  tissu  osseux  dont  il  s’agit  se  continuait  directe¬ 
ment  avec  celui  du  rebord  alvéolaire  ;  il  était  richement  pourvu 
de  vaisseaux  sanguins,  dont  quelques-uns  touchaient  presque  le 
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tissu  dentaire.  Le  travail  d’ossification  était  d’ailleurs  complète¬ 
ment  achevé  et  rien  n’autorisait  à  penser  que  la  dent  se  serait 
exfoliée  ultérieurement.  Le  tissu  propre  de  la  dent  n’était  nulle¬ 
ment  modifié. 

Les  résultats  de  cette  autopsie  ne  peuvent  guère  être  expliqués 
que  par  le  travail  de  réparation  ci-dessus  exposé.  Le  périoste,  en 
exerçant  une  pression  incessante  sur  la  dent,  lui  fait  subir  une 
résorption  partielle,  puis  s’ossifie  et  immobilise  promptement  la 
dent. 

Cette  expérience  fait  comprendre  en  même  temps  pourquoi  j’ai 
échoué  en  essayant  d’implanter  par  le  même  procédé  des  dents 
en  émail.  J'ai  fait  cette  opération  deux  fois  sur  l’homme;  les  ra¬ 
cines  avaient  été  cannelées  transversalement  et  dépolies,  afin 
d’offrir  une  plus  grande  surface  au  périoste.  Les  dents  ne  causè¬ 
rent  aucune  incommodité,  mais,  quand  l’attelle  en  gutta-percha 
fut  enlevée  au  bout  de  quatre  à  cinq  semaines ,  elles  n’étaient 
nullement  fixées ,  et  tombèrent  immédiatement.  Les  alvéoles 
étaient  remplies  de  bourgeons  charnus  et  se  cicatrisèrent  rapide¬ 
ment.  Sur  les  dents,  la  résorption  partielle  de  la  racine  était  na¬ 
turellement  impossible,  et  le  périoste  aurait  pu  tout  au  plus  s’in¬ 
sinuer  dans  les  anfractuosités  qu’on  avait  créées  à  dessein ,  puis 
s’ossifier  ;  il  est  toutefois  probable  que,  même  s’il  en  était  arrivé 
ainsi,  la  consolidation  aurait  été  insuffisante.  Chez  les  deux  opé¬ 
rés,  d’ailleurs,  l’ossification  ne  s’était  pas  faite.  La  masse  miné¬ 
rale,  complètement  étrangère  à  l’économie  ,  avait  agi  à  la  ma¬ 
nière  d’un  corps  étranger,  et  provoqué  la  formation  de  bourgeons 
charnus  et  de  pus.  La  suppuration  avait  d’ailleurs  passé  ina¬ 
perçue  tant  que  les  dents  étaient  restées  en  place  parce  qu’elle 
était  enlevée  au  fur  et  à  mesure  avec  les  autres  liquides  sécrétés 
dans  la  bouche. 

Je  me  propose  de  poursuivre  prochainement  ces  recherches  et 
de  publier  plus  tard  les  résultats  auxquels  je  serai  arrivé. 
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DU  TRAITEMENT  ACTUEL  DES  MALADIES  DES  VOIES  LACRYMALES, 

Par  le  Dr  E.  FOLL1N. 

Les  progrès  accomplis  depuis  une  dizaine  d’années  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  maladies  des  yeux  ont  un  peu  laissé  dans  l’ombre  d’heu¬ 
reuses  modifications  apportées,  dans  le  même  laps  de  temps,  au 
traitement  de  quelques  affections  des  annexes  de  l’œil.  L’histoire 
pathologique  des  voies  lacrymales  est  là  pour  démontrer  la  vérité  de 
cette  assertion.  Ainsi,  pendant  que  chacun  donnait  toute  son  attention 
aux  résultats  fournis  par  l’examen  ophthalmoscopique,  parles  recher¬ 
ches  sur  l’accommodation  de  l’œil  et  par  tant  d’autres  choses  aussi 
neuves,  on  semblait  moins  préoccupé  de  constater  ce  que  là  chirurgie 
venait  d’obtenir  dans  le  traitement  des  lésions  dont  peuvent  être  at¬ 
teintes  les  voies  lacrymales.  Aujourd’hui ,  que  les  méthodes  d’exa. 
rnen  ophthalmoscopique  sont  mieux  connues  ,  il  convient  de  revenir 
sur  des  études  d’un  résultat  moins  brillant. 

Chacun  de  nous  sait  combien,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  le 
médecin  qui  avait  à  traiter  un  de  ces  désordres  si  fréquents  dans  les 
voies  lacrymales,  l’épiphora  ,  la  tumeur  ou  la  fistule,  était  em¬ 
barrassé  pour  prendre  à  cet  égard  une  décision  sûre.  Il  se  trouvait 
en  face  de  procédés  nombreux  ,  les  uns  simples ,  mais  dont  l’insuccès 
cité  n’était  pas  douteux  ;  les  autres  ,  d’une  application  plus  difficile, 
mais  qui  n’avaient  guère  fait  la  preuve  de  leur  efficacité.  Hésitant 
entre  ces  moyens  contradictoires  ou  antiphysiologiques,  il  se  décidait 
souvent,  sans  indications  précises.  Convaincu  de  ces  hésitations  mul¬ 
tiples,  je  veux  examiner  ici  quelques-unes  des  modifications  les  plus 
heureuses  introduites  récemment  dans  la  thérapeutique  des  maladies 
des  voies  lacrymales  et  destinées,  selon  moi,  à  simplifier  beaucoup 
ces  questions. 

Longtemps  on  ne  fit  aucune  distinction  dans  les  méthodes  de  trai¬ 
tement  des  maladies  des  voies  lacrymales.  La  même  méthode  étaitap- 
pliquée  à  tous  les  cas,  et.  au  moment  où  Dupuytren  régnait  en  maître 
sur  la  chirurgie  française,  on  plaçait  indistinctement  dans  le  canal  na¬ 
sal  cette  fameuse  canule  dont  les  insuccès,  aujourd’hui  mieux  appré¬ 
ciés,  ont  tout  àfait  ruiné  le  crédit.  Quelques  élèves  de  Dupuytren  con¬ 
tinuèrent  après  lui  l’application  de  la  canule,  et  Lenoir  fut  un  des  plus 
fidèles  à  ce  mode  de  traitement.  D’autres  procédés  opératoires  virent 
aussi  le  jour  et  eurent  leurs  prôneurs,  mais  aucun  d’eux  ne  prit  une 
place  incontestée  dans  la  chirurgie.  Enfin,  dans  ces  dernières  années 
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on  en  était  venu  à  vanter  surtout  la  destruction  du  sac  et  l’oblitération 
des  voies  lacrymales  supérieures.  Mais  le  dernier  mot  de  la  question 
n’était  pas  tout  à  fait  dit;  il  fallait  en  rappeler  de  ce  verdict  sévère,  et 
qui,  dans  tous  les  cas,  condamnait  le  malade  à  une  destruction  abso¬ 
lue  de  certaines  parties  importantes  des  voies  lacrymales.  M.  Bow- 
man  (1)  aura  l’honneur  d’avoir  ramené  les  chirurgiens  dans  une  voie 
meilleure,  enleurmontrantqu’ils  avaient  eu  tort  de  désespérer  toujours 
du  rétablissement  des  voies  lacrymales.  C’est  depuis  l’apparition  de 
ses  premiers  travaux  que  la  question  a  changé  de  face  et  qu’on  est 
revenu  sérieusement  à  une  application  méthodique  de  la  dilatation 
qui  a  pour  but  de  conserver  le  passage  des  larmes  par  les  voies  natu¬ 
relles.  Peut-être  a-t-on  été  trop  loin  dans  cette  dernière  voie  ,  et 
s’obstine-t-on  à  conserver  ce  qui  devrait  être  sacrifié,  mais  ce  n’est  là 
qu’une  question  d’indications  plus  précises  ;  la  direction  que  suivent 
maintenant  la  plupart  des  chirurgiens  est  bonne,  et  à  ce  point  de  vue 
nous  allons  examiner,  à  côté  des  cas  où  l’on  est  obligé  d’oblitérer  les 
voies  lacrymales,  ceux  heureusement  plus' nombreux  où  l’on  peut  sub¬ 
stituer  à  la  méthode  antiphysiologique  de  la  destruction  du  sac  la 
méthode  plus  rationnelle  et  assez  facile  de  la  dilatation  des  canaux 
des  larmes. 

Je  n’ai  point  la  prétention  de  faire  ici  l’histoire  des  maladies  des 
voies  lacrymales,  je  veux  seulement  rappeler  les  formes  les  plus  fré¬ 
quentes  des  ces  affections  ,  celles  pour  lesquelles  le  praticien  est  le 
plus  souvent  consulté  :  les  épiphora  et  les  obstructions  du  canal  nasal 
avec  ou  sans  fistule  du  sac  lacrymal. 

On  rencontre  quelquefois  dans  la  pratique  des  épiphora  qui  ne 
sont  liés  à  aucune  lésion  du  sac  lacrymal  ou  du  canal  nasal,  mais  qui 
se  rattachent  à  des  troubles  fonctionnels  ou  à  des  lésions  organiques 
des  canaux  lacrymaux  mêmes.  Quoique  ces  faits  soient  aujourd’hui 
bien  établis,  ils  ne  sont  pas  encore  depratique  vulgaire,  et  nous  avons 
vu  plus  d’un  médecin,  hésitant  devant  ces  cas  ,  se  borner  à  une  ex¬ 
pectation,  peu  compromettante  à  la- vérité,  mais  dont  le  malade  n’avait 
guère  lieu  de  se  louer.  Une  étude  un  peu  minutieuse  de  ces  différents 
cas  permettra  de  distinguer  ces  variétés  d’épiphora  et  de  conduire  à 
bien  leur  traitement.  Ainsi  il  y  a  un  épiphora  spasmodique  d’un  diagnostic 
facile  et  d’une  thérapeutique  assez  sûre  ;  c’est  un  épiphora  intermittent, 
qu’on  observe  surtout  chez  des  gens  irritables  etchezdes  femmes  hys¬ 
tériques.  Si,  soupçonnant  la  chose,  on  examine  avec  soin  l’orifice  des 
conduits  lacrymaux,  on  constate  qu’il  est  d’ùne  étroitesse  extrême ,  à 
peine  visible  et  souvent  animé  de  contractions  répétées.  La  plupart 
de  ces  cas  ont  été  pendant  longtemps  abandonnés,  comme  on  dit,  aux 
seules .  ressources  delà  nature,  mais  aujourd’hui  on  arrive  à  cet  égard 


(1)  Médico-chirurgical  Transactions  ,  1851,  tome  XXXIV ,  p.  837.  — 
Ophtliahnic  hospital  Reports,  1857,  vol.  I. 
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à  un  résultat  plus  satisfaisant.  En  effet,  il  suffit  assez  souvent  de  .pas¬ 
ser  dans  les  canaux  lacrymaux  contractés  quelques  petites  sondes 
d’argent  pour  voir  disparaître  cet  accident.  Mais,  si  ce  simple  cathé¬ 
térisme  ne  suffit  pas,  on  aura  recours  à  un  petit  dilatateur  à  branches 
qui  s’écartent  l’une  de  l’autre  de  façon  à  produire  sur  le  sphincter  des 
canaux  lacrymaux  l’effet  des  doigts  dans  l’opération  de  la  'fissure  â 
J’aniis  par  la  dilatation  forcée.  Enfin  on  peut,  en  dernier  lieu,  pra¬ 
tiquer  la  section  du  sphincter  et  même  des  conduits  selon  le  procédé 
que  j’indiquerai  plus  loin. 

Une.  autre  forme  d’épiphora  est  celle  qui  reconnaît  pour  cause  le 
déplacement  des  points  lacrymaux.  Une  cicatrice  cutanée ,  un 
boursouflement  de  la  muqueuse,  peuvent  produire  le  déplacement 
des  points  lacrymaux  et  partant  cet  é.piphora.  Il  faut  alors  rendre 
aux  points  déplacés  leur  position  normale.  On  réussit  quelque¬ 
fois  à  obtenir  ce  résultat  en  excisant  la  (muqueuse  voisine  du  point 
lacrymal  dévié,  mais,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  laxité  du  tissu 
empêche  le  rétablissement  des  choses  ,  et  mieux  vaut  avoir  recours  à 
un  procédé  qui  consiste  à  créer  aux  larmes  une  rigole  de  dérivation. 
C’est  ainsi  qu’on  agit  encore  dans  d’autres  cas  où  il  y  a  quelque  chan¬ 
gement  dans  la  structure  des  points  et  des  canaux  lacrymaux. 

Mais  comment  peut-on  créer  aux  larmes  une  rigole  de  dérivation 
qui  fasse  l'office  d’un  canal  lacrymal?  C’est  ce  qu’il  importe  mainte¬ 
nant  d’examiner. 

M.  Bowman  qui,  dès  1851,  s’est  occupé  avec  un  soin  extrême  des 
affections  des  voies  lacrymales,  a  proposé  dans  ces  cas  un  procédé 
opératoire  qui  a  le  double  avantage  de  la  facilité  d’exécution  et  de 
l’innocuité,  je  veux  parler  de  la  section  longitudinale  des  canaux  la¬ 
crymaux  du  côté  de  la  face  muqueuse.  En  effet,  si  le  point  lacrymal  in¬ 
férieur,  par  exemple ,  ne  peut  pas  recevoir  les  larmes  parce  qu’il  est 
dévié  ou  contracturé ,  ou  que  les  parois  du  canal  sont  épaissies,  il 
suffira  d’ineisër  la  paroi  postérieure  de  ce  canal  jusqu’au  sac  lacry¬ 
mal,  pour  permettre  aux  larmes  de  pénétrer  dans  une  rigole  faite  aux 
dépens  de  ce  conduit  et  en  rapport  avec  la  dépression  qu’on  appelle 
le  lac  lacrymal.  Notons  que  cette  section  peut  avoir  lieti  sans  que  dans 
l’expression  habituelle  du  visage  on  s’aperçoive  de  l’opération  qui  a 
été  pratiquée. 

Il  y  a  plusieurs  moyens  de  faire  cette  section.  On  peut  se  servir  à 
cet  effet  de  ciseaux  très-fins  comme  ceux  de  Maunoir,  dont  une  des 
branches  boutonnée  à  son  extrémité  est  introduite  dans  le  canal  lacry¬ 
mal  lé  plus  près  possible  du  sac,  jusqu’à  ce  sac  même,  et  dont  l’autre 
branche  est  dirigée  sur  la  face  muqueuse  du  canal  lacrymal.  Les  ci¬ 
seaux  ainsi  disposés,  on  rapproche  rapidement  leurs  branches  et  le 
canal  est  transformé  en  une  rigole  qui  s’étend  du  point  lacrymal  au 
voisinage  du  sac. 

On  a  employé  dans  le  môme  but  une  sonde  cannelée  très-fine  sur  Ja- 
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quelle  on  incise  le  canal  lacrymal.  M.  Weber  (4)  se  sert  pour  cette  sec¬ 
tion  d’un  petit  couteau  à  pointe  boutonnée  et  légèrement  courbe.  Cet 
instrument  paraît  surtout  commode  pour  couper  le  canal  lacrymal  su¬ 
périeur.  On  introduit  doucement  ce  couteau  boutonné  dans  le  canal 
lacrymal,  on  dirige  son  tranchant  vers  la  face  muqueuse  du  conduit  et 
on  l’abaisse  ou  on  le  relève  suivant  qu’il  s’agit  du  canal  lacrymal  su¬ 
périeur  ou  de  l’inférieur. 

Enfin  M.  Lüer  a  construit  un  petit  instrument  compa¬ 
rable  à  un  uréthrolome,  à  lame  cachée,  et  à  l’aide  duquel 
cette  opération  est  très- rapidement  exécutée.  La  figure  ci- 
jointe  est  destinée  à  faire  comprendre  la  disposition  de  ce 
lacrymotome  peu  compliqué.  Il  consiste  en  une  lame  tran¬ 
chante  b  qui  est  cachée  dans  un  petit  corps  de  pompe  d,  et 
qui  en  sort  poussée  par  un  piston  c  que  soutient  une  spirale 
en  laiton.  Cette  lame  glisse  alors  dans  fine  sorte  de  sonde 
cannelée  a  de  forme  concave.  C’est  cette  extrémité  cannelée 
de  l’instrument  qui  est  introduite  dans  le  canal  lacrymal 
qu’on  veut  inciser;  le  côté  cannelé  sur  lequel  va  glisser  la 
lame  est  dirigé  vers  la  face  muqueuse  du  canal  lacry¬ 
mal. 

Il  y  a  quelques  précautions  à  prendre  pour  opérer  cette 
section  et  obtenir  un  résultat  satisfaisant;  je  désire  appe¬ 
ler  particulièrement  l’attention  sur  elles.  Ainsi ,  dans  le 
cas  où  l’on  agit  sur  le  canal  lacrymal  inférieur,  on  doit 
abaisser  légèrement  et  tendre  un  peu  le  bord  de  la  pau¬ 
pière  inférieure.  Le  bord  libre  de  cette  paupière  se  place 
alors  en  avant,  et  par  suite  le  point  lacrymal  est  très-vi¬ 
sible  et  fait  môme  saillie.  On  saisit  de  la  main  droite  l’in¬ 
strument  à  lame  cachée,  on  engage  sa  tige  cannelée  dans 
le  canal  lacrymal  inférieur  et  on  la  pousse  doucement  jus¬ 
qu’au  point  de  pénétrer  dans  le  sac  lacrymal,  et  môme  de 
toucher  la  face  interne  de  ce  sac.  Cette  condition  est  in¬ 
dispensable;  sans  elle  on  risquerait  de  faire  quelque 
fausse  route  et  de  ne  pas  diviser  le  conduit  lacrymal  dans 
toute  son  étendue.  Lorsqu’on  est  bien  sûr  d’avoir  pénétré 
dans  le  sac  lacrymal,  on  fait  prendre  à  la  tige  cannelée  de 
l’instrument,  une  direction  telle  que  cette  cannelure  soit 
dirigée  en  dedans  vers  le  globe  oculaire,  et  que  la  lame 
puisse  se  porter  vers  la  face  muqueuse  et  postérieure  du  canal. 

L’appareil  ainsi  placé,  le  chirurgien  appuie  avec  le  pouce  do  la 
main  droite  sur  l’extrémité  de  la  tige,  la  lame  vieht  faire  alors  saillie 
dans  la  rainure  et  incise  toutes  les  parties  molles  qu’elle  trouve 


(1)  sirchiv.  f.  Ophthalmologie,  [ici.  V 111,  Abtli,  1,  S  94. 


344 


REVUE  CRITIQUE. 


sur  son  passage.  J’ai  remarqué  que  le  canal  lacrymal  était  si  dilata¬ 
ble,  surtout  au  voisinage  du  sac  lacrymal ,  que  si  l’on  ne  prenait  pas 
la  précaution  de  maintenir  la  lame  au  dehors  lorsqu’elle  est  arrivée 
à  la  fin  de  sa  course,  et  de  retirer  cet  instrument  dans  une  direction 
presque  verticale ,  oh  pourrait  de  ne  faire  qu’une  section  incomplète 
qui  n’atteindrait  parfois  que  la  moitié  de  la  longueur  du  canal. 

L’opération  faite,  il  s’écoule  à  peine  quelques  gouttes  de  sang, 
qu’un  peu^d’eau  froide  suffît  à  arrêter;  il  n’est  besoin  de  faire  au¬ 
cun  pansement  immédiat,  mais,  le  lendemain  de  l’opération,  il  con¬ 
vient  de  voir  si  les  lèvres  de  la  plaie  rie  se  sont  pas  déjà  agglutinées. 
Cela  arrive  très-souvent,  et  le  meilleur  moyen  de  rompre  ces  adhé¬ 
rences  consiste  à  passer  entre  ces  deux  lèvres  la  pointe  d’un  petit  stylet 
mousse.  La  même  chose  sera  répétée  deux  ou  trois  jours  de  suite,  et 
bientôt  les  deux  bords  de  la  plaie  seront  cicatrisés  isolément.  Il  faut 
dire  toutefois  que,  dans  quelques  cas,  les  deux  lèvres  de  cette  plaie  se 
mettent  à  suppurer,  et  qu’on  n’a  point  à  craindre  une  réunion  intem¬ 
pestive. 

De  cette  opération  résulte  une  rigole  assez  large,  à  bords  écartés, 
d’autant  plus  écartés  qu’on  se  rapproche  davantage  du  sac  lacrymal, 
rigole  qu’on  n’aperçoit  qu’à  la  condition  de  renverser  la  paupière,  et 
par  laquelle  s’écoulent  les  larmes  dans  le  sac  lorsqu’il  existe  une  des 
formes  d’épiphora  décrites  plus  haut. 

On  peut  aussi  pratiquer  la  section  du  canal  lacrymal  supérieur,  mais 
je  donne  la  préférence,  dans  les  cas  où  le  choix  est  libre,  à  celle  que  je 
viens  de  décrire.  La  section  du  canal  supérieur  est  d’une  exécution 
moins  facile,  parce  qu’on  tend  plus  difficilement  ce  canal  que  l’autre. 
De  plus  .les  larmes,  à  cause  de  la  pesanteur,  pénètrent  mieux  dans  le 
canal  inférieur  qui,  selon  moi,  offre  des  points  de  repère  plus  sûrs 
aussi  pour  un  cathétérisme  ultérieur. 

Avant  de  pratiquer  cette  section,  on  doit  s’assurer  que  le  canal  la¬ 
crymal  est  libre  jusqu’à  son  entrée  dans  le  sac.  Un  rétrécissement 
valvulaire  à  l’extrémité  interne  de  ce  canal  serait  un  obstacle  immé¬ 
diat  à  l’opération,  mais  ne  devrait  pas  faire  absolument  douter  de  la 
réussite.  En  effet,  on  devrait  chercher  à  perforer  cet  obstacle,  et,  dans 
ce  but  ,  on  a  construit  un  petit  trocart  à  gaine,  dont  j’ai  fait  usage 
avec  succès.  C’est. un  trocart  qui ,  à  l’aide  d’un  ressort,  peut  s’é¬ 
chapper  d’un  tube  et  y  rentrer  facilement.  Le  tube  est  assez  petit  pour 
qu’on  puisse  faire  pénétrer  ce  trocart  et  sa  gaine  dans  le  canal  lacry¬ 
mal.  Lorsqu’on  est  arrivé  sur  l’obstacle  ,  on  pousse  le  trocart  qui  le 
perfore  et  crée  là  une  voie  de  communication  avec  le  sac.  On  doit  en¬ 
tretenir  cette  ouverture  béante  par  l’introduction  de  quelques  cathé¬ 
ters  en  argent. 

Le  résultat  de  cette  section  des  conduits  lacrymaux  est  quelquefois 
des  plus  rapides  à  se  manifester,  et,  quand  la  cause  de  l’épiphora  existe 
dans  ces  canaux,  quelques  jours  suffisent  pour  voir  disparaître  cette 
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ennuyeuse  infirmité.  Au  cas  contraire  il  faut  chercher  Une  autre  cause 
à  l’écoulement  des  larmes  au  dehors. 

Voilà  donc  le  chirurgien  pourvu  de  moyens  suffisants  pour  com¬ 
battre  les  formes  les  plus  ordinaires  de  l’épiphora  abandonné,  il 
y  a  peu  de  temps  encore,  à  une  désolante  expectation.  Cè  fut  déjà 
un  grand  progrès  dans  le  traitement  des  maladies  des  voies  la¬ 
crymales  ;  mais  on  ne  s’est  point  arrêté  là,  et  des  règles  d’une  thé¬ 
rapeutique  plus  éclairée  ont  aussi  été  formulées  pour  le  traitement 
d’affections  plus  sérieuses,  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales. 

Je  veux  seulement  indiquer  ici  les  différents  temps  de  la  tumeur  et 
de  la  fistule  lacrymales,  afin  de  faire  bien  comprendre  jusqu’à  quel 
point  on  doit  employer  tel  ou  tel  mode  de  traitement,  et  quand  il  faut 
y  renoncer. 

Il  y  a  d’abord  une  forme  de  tumeur  lacrymale  assez  commune  et 
qui  consiste  en  une  distension  du  sac  par  un  liquide  glaireux,  épais, 
qu’on  peut  faire  refluer  plus  ou  moins  facilement  par  les  canaux  la¬ 
crymaux  ou  par  le  canal  nasal.  C’est  le  mucocèle  qui  peut  persister 
ainsi  pendant  plusieurs  années,  mais  qui  parfois  distend  assez  le  sac 
pour  le  faire  suppurer  et  le  perforer. 

L’existence  de  celte  tumeur  lacrymale  ne  peut  guère  échapper  à 
l’oeil  exercé  d’un  chirurgien.  On  la  reconnaît  à  un  certain  épiphora,  à 
un  changement  dans  le  volume  du  sac,  à  un  amincissement  de  sa  pa¬ 
roi  molle,  enfin,  à  la  présence  du  liquide  que  celte  poche  renferme. 
La  différence  de  niveau  des  deux  sacs  lacrymaux  est  facile  à  saisir, 
et  quand  on  vient  à  appuyer  avec  la  pulpe  de  l’indicateur  sur  la  paroi 
antérieure  du  sac  malade,  on  ne  tarde  pas  à  faire  sortir,  soit  par  le  canal 
nasal ,  soit  par  l’un  ou  l’autre  des  deux  canaux  lacrymaux  ou  par 
les  deux  à  la  fois,  un  liquide  de  nature  variable,  muqueux  ou  purulent. 

11  y  a  ensuite  une  forme  aiguë  de  l’inflammation  du  sac,  et  son  histoire 
est  bién  connue.  Le  pus  accumulé  dans  le  sac  tend  à  sortir,  et  il  forme, 
soit  un  abcès  en  avant  du  sac,  sorte  de  tumeur  lacrymale  secondaire, 
soit  une  véritable  fistule  qui  se  recouvre  d’une  croûte  ou  d’Une  cica¬ 
trice  faible,  prête  à  se  rompre  à  la  moindre  accumulation  du  pus.  L’o¬ 
blitération  du  sac,  après  ces  phlegmasies  suppuratives,  est  toujours 
assez  rare. 

Nous  avons  ainsi  trois  formes  de  cette  maladie  :  le  mucocèle,  la  tu¬ 
meur  lacrymale  franchement  suppuréë,  enfin  la- fistule,  trois  états 
auxquels  conviendra  la  méthode  dont  je  cherche  ici  à  exposer  les 
règles. 

La  condition  anatomique  essentielle  de  toutes  ces  lésions,  c’est  le 
rétrécissement  d'un  point  quelconque  du  canal  nasal,  rétrécissement 
le  plus  souvent  d’origine  inflammatoire  qui  succèdesoità  une' blépha¬ 
rite  chronique,  soit  à  une  phlegmasie  de  la  membrane  de  Schneider. 
Plus  rarement  on  voit  la  maladie  être  due  à  une  périostite  ou  à  une 
ostéite  du  canal  osseux  des  larmes,  et,  dans  ces  derniers  cas,  la  syphilis 
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est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  phlegmasies  ostéo-périostiques 
qui  viennent  aussi  à  la  suite  de  fièvres  exanthématiques  chez  des  en¬ 
fants  scrofuleux.  L’os  est  souvent  à  nu  dans  ce  cas. 

Il  est  certain  qu’un  traitement  général  et  quelques  antiphlogistiques 
locaux  peuvent  être  diune  grande  utilité  au  début  d’une  tumeur  lacry¬ 
male  inflammatoire;  mais,  plus  tard,  il  faut  avoir  recours  aux  traite¬ 
ments  chirurgicaux.  Ceux-ci  n’ont  pas  fait  défaut ,  et  l’on  a  proposé 
tour  à  tour  le  rétablissement  du  cours  des  larmes  par  les  voies  artifi¬ 
cielles,  la  substitution  d’un  canal  métallique  au  canal  naturel,  l’obli¬ 
tération  définitive  du  sac,  etc.  etc. 

Personne  ne  croyait  plus,  avons-nous  dit,  à  l’efficacité  de  la  canule, 
et  l’on  en  était,  presque  arrivéà  préconiser  la  seule  oblitération  lorsque 
M.  Bowman  vint  apporter  au  traitement  de  ces  maladies  des  modifi¬ 
cations  minimes  en  apparence,  mais  assez  importantes  au  fond.  Par¬ 
tant  de  ce  point  de  vue  que  la  lésion  fondamentale  était  ici  le  rétrécis¬ 
sement  du  canal  nasal,  il  revint  à  la  dilatation;  mais,  comprenant  aussi 
que  les  voies  par  lesquelles  passent  les  sondes  sont  petites,  tortueuses, 
coudées,  il  chercha  un  moyen  facile  de  faire  pénétrer  dans  le  nez  les 
cathéters  droits,  tout  en  conservant  l'intégrité  de  la  plus  grande  partie 
des  voies  lacrymales.  L’opération  que  nous  avons  déjà  décrite,  et  qui 
consiste  à  inciser  longitudinalement  les  canaux  lacrymaux  j  usqu’au  sac, 
lui  a  permis  d’arriver  facilement  à  la  pratique  de  la  dilatation  progres¬ 
sive  des  voies  lacrymales  rétrécies,  et  elle  sert  ainsi  de  préliminaire 
aux  moyens  dont  nous  allons  parler.  On  fera  donc  précéder  la  dilata¬ 
tion  de  l’incision  longitudinale  d’un  des  canaux  lacrymaux  jusqu’au 
sac,  suivant  le  procédé  que  nous  avons  déjà  indiqué. 

Quelques  chirurgiens  proposent  d’inciser  le  canal  lacrymal  supé¬ 
rieur,  mais  d’autres  pratiquent  avec  avantagera  section  du  canal  la¬ 
crymal  inférieur.  C’est  sur  ce  dernier  canal  que  je  fais  toujours  la 
section  ,  et  le  cathétérisme  consécutif  m’a  paru  plus  facile  à  exécuter 
dans  ce  cas.  On  a  dit  qu’en  incisant  le  canal  supérieur,  l’introduction 
des  sondes  était  plus  commode,  parce  qu’il  suffisait  d’élever  le 
cathéter  légèrement  pour  pénétrer  de  suite  dans  l’axe  du  sac  lacrymal 
et  du  canal  nasal  ;  mais  il  faut  ajouter  que  le  cathétérisme  par  le  point 
lacrymal  inférieur  est  aussi  des  plus  faciles,  et  que  les  points  de  re¬ 
père  sont  plus  simples  que  dans  le  premier  cas. 

Si  l’on  choisit,  pour  faire  pénétrer  les  sondes  métalliques,  le  canal 
lacrymal  supérieur  déjà  divisé,  on  aura  soin  d’attirer  la  paupière  su¬ 
périeure  en  haut  et  en  dehors,  puis,  avec  le  cathéter  d’argent,  on  lon¬ 
gera  la  rigole  de  ce  canal  jusqu’au  sac.  Arrivé  en  ce  point ,  on  relè¬ 
vera  la  sonde  de  façon  à  la  mettre  dans  la  direction  d’une  ligne  qui 
passerait  par  l’intervalle  compris  entre  la  deuxième  incisive  supé¬ 
rieure  et  la  canine,  par  le  milieu  du  ligament  palpébral  interne,  pour 
aller  tomber  sur  l’arcade  sourcilière  à  la  tête  du  sourcil, 

Lorsque  ja  sonde  est  bien  dans  cette  direction,  il  suffit  de  la  pousser 
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doucement  pour  la  faire  pénétrer  dans  le  canal  nasal  et  dans  les  na¬ 
rines.  Mais  certains  obstacles  peuvent  se  rencontrer,  et  dans  les  pre¬ 
miers  cathétérismes  il  faut  savoir  attendre,  ne  rien  brusquer,  ren¬ 
voyer  même  à  un  autre  jour  la  dilatation. 

Le  cathétérisme  par  le  conduit  lacrymal  inférieur  nettement  incisé 
jusqu’au  sac  est  des  plus  simples.  On  introduit  le  cathéter  suivant  la 
rigole,  jusqu’à  toucher  la  face  interne  du  sac  ;  puis,  dès  qu’on  a  senti 
cette  résistance,  on  imprime  à  l’instrument  un  mouvement  de  bascule 
qui  le  renverse  ,  point  de  repère  important  suivant  la  ligne  indiquée 
déjà  ,  pour  finir  l’opération,  comme  dans  le  cas  précédent. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  lieu  d’introduction,  on  laissera  ce  cathéter  en 
place  de  5  à  40  minutes,  suivant  les  douleurs  qu’éprouve  le  malade, 
et  l’on  renouvellera  cette  opération  tous  les  jours,  ou  tous  les  deux 
jours,  durant  les  premiers  temps. 

On  augmente  peu  à  peu  le  calibre  de  ces  cathéters,  et  l’on  arrive 
quelquefois  à  faire  pénétrer  les  six  numéros  de  la  série  de  M.  Bow- 
man  ,  dont  le  premier  a  1/3  de  millimètre,  et  le  sixième  2  millimètres 
de  diamètre.  Quelques  jours  après  le  début  du  traitement ,  lorsqu’on 
introduit  le  n°  3,  on  ne  tarde  pas  à  constater  une  amélioration  nota¬ 
ble  dans  l’état  des  parties.  Ainsi ,  l’épiphora  diminue,  le  pus  ou  le 
muco-pus  séjournent  à  peine  dans  le  sac;  quand  on  comprime  cette 
poche,  on  ne  lui  trouve  plus  la  résistance  élastique  qu’elle  avait  na¬ 
guère;  enfin,  si  l’œil  est  phlogosé,  la  conjonctivite  disparaît. 

Si  le  cas  est  simple ,  le  rétrécissement  dilatable  et  les  parois  du 
sac  peu  altérés ,  on  peut  espérer  une  cure  radicale  quelquefois  assez 
rapide. 

La  méthode  de  M.  Bowman  ,  pour  le  traitement  de  la  tumeur  la¬ 
crymale  ,  n’a  pas  tardé  à  se  répandre  en  Angleterre  et  en  Allemagne. 
M.  Teale  (1),  la  met  en  pratique  suivant  les  indications  de  son  compa¬ 
triote  ;  seulement  il  incise  le  canal  lacrymal  supérieur  jusque  dans 
le  sac  j  en  conduisant  la  pointe  du  couteau  jusqu’à  la  paroi  interne  du 
sac,  tandis  que  M.  Bowman  ne  fend  le.conduit  que  jusqu’à  la  caroncule. 
Il  substitue  aux  cathéters  droits  de  M.  Bowman  des  cathéters  à  bout 
olivaire ,  qui  ont  pour  but  de  ne  pas  blesser  la  muqueuse.  M  Weber, 
qui  a  écrit  un  travail  déjà  cité  sur  ce  sujet,  propose  des  bougies 
élastiques  et  de  cire,  d’un  calibre  plus  considérable;  mais,  quand  il  ne 
peut  pas  faire  passer  facilement  ces  instruments,  il  pratique  une  sorte 
de  cathétérisme  forcé  ,  à  l’aide  d’une  sonde  métallique  conique.  Ce 
souvenir  du  cathétérisme  forcé  de  l’urèthre  n’a  pas  fait  fortune ,  et 
tous  ceux  qui  ont  mis  en  pratique  la  dilatation  progressive  du  canal 
nasal,  suivant  les  indications  précitées,  ont  été  unanimes  pour  blâmer 
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un  mode  de  traitement  qui ,  par  sa  violence ,  ne  peut  donner  que  de 
déplorables  résultats. 

On  a  proposé  de  faire  usage,  dans  ce  cas,  au  lieu  de  stylets  d’argent, 
de  bougies  de  laminaria  digitata ,  qui  jouissent  de  la  propriété  de  se 
dilater  sous  l’influence  de  l’humidité.  Cette  substance  vient  d’une  plante 
de  la  classe  des  algues  fucacés;  elle  est  ferme,  élastique,  hygrométrique, 
et  peut  se  travailler  facilement  ;  on  en  a  fait  de  petites  bougies,  qui, 
par  l’humidité,  doublent,  triplent  même  de  volume  ,  et  gui  ont  sur  la 
corde  à  boyaux  cet  avantage  qu’elles  possèdent  une  solidité  favorable 
à  leur  introduction.  Si  l’on  vient  à  placer  dans  un  canal  nasal  un  peu 
rétréci,  une  bougie  en  laminaria  digitata ,  et  qu’on  la  laisse  en  place 
une  dizaine  de  minutes ,  on  constate ,  lorsqu’on  l’enlève ,  qu’elle  est 
gonflée  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  ,  et  contractée  sur 
un  ou  plusieurs  points  là  où  le  canal  est  rétréci.  On  a  ainsi  l’image  de 
la  face  interne  du  canal  nasal  ;  mais  on  n’obtient  cette  empreinte  qu’à 
des  conditions  fâcheuses.  En  effet,  cette,  bougie  dilatée  au-dessous 
du  rétrécissement  ne  peut  être  extraite  qu’avec  difficulté  du  canal 
nasal ,  et  souvent  avec  des  déchirures  plus  ou  moins  étendues  de  la 
muqueuse;  il  peut  même  arriver  qu’on  ne  puisse  plus  enlever  du  tout 
la  bougie  fortement  gonflée. 

On  a  voulu  remédier  à  cette  conséquence  de  la  dilatation  des  bou¬ 
gies  de  laminaria  digitata,  en  conseillant  d’enduire  de  vernis  copal  les 
parties  qui  ne  correspondent  pas  aux  points  rétrécis  du  canal  nasal  sur 
lesquels  on  laisse  agir  seule  la  laminaria  digitata.  Il  ne  paraît  pas  que 
cet  artifice  ait  bien  réussi ,  et  que  les  bougies  de  laminaria  digitata 
soient  destinées  à  détrôner  les  cathéters  en  argent ,  auxquels ,  pour 
ma  part,  je  donne  la  préférence. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  qu’on  emploie  des  bougies  de  laminaria  digitata 
ou  d’argent ,  il  faut  procéder  avec  lenteur  dans  cette  opération  ,  et 
craindre  que  par  des  dilatations  trop  brusques  on  n’irrite,  on  ne  dé¬ 
chire  les  canaux  au  lieu  de  les  élargir  simplement,  qu’on  ne  sphacèle 
la  membrane  fibro-muqueuse,  et  qu’on  ne  mette  lés  os  à  nu. 

Ce  traitement ,  tout  simple  qu’il  est,  ne  s’accomplit  pas  sans  quel¬ 
ques  obstacles  qu’il  est  utile  de  connaître  pour  savoir  les  lever.  On 
est  quelquefois  arrêté  dans  ce  traitement  par  une  sorte  de  contrac¬ 
ture  de  l’orifice  des  canaux  lacrymaux.  J’ai  vu  les  contractures  de  ces 
orifices,  et  je  suis  toujours  parvenu  à  les  faire  disparaître,  en  y  intro¬ 
duisant  peu  à  peu  de  très-fins  stylets.  Dès  qu’on ,  a  pénétré  une  pre¬ 
mière  fois,  on  est  à  peu  près  sûr  d’arriver  à  un  certain  développement 
du  canal,  qui  pourra  permettre  l’introduction  du  lacrymotome  caché. 

Il  y  a  des  cas  où  l’on  ne  peut  pas  pénétrer  dans  le  sac  lacrymal,  soit 
que  les  canaux  lacrymaux  aient  des  rétrécissements,  des  incurvations, 
soit  que  toute  communication  ait  cessé  d’exister  entre  le  canal  lacrymal 
et  le  sac.  On  ne  triomphera  de  ces  cas  difficiles  que  par  de  patientes 
recherches  avec  des  cathéters  très-fins,  et  lorsque  toute  communica- 
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tion  a  cessé  d’exister,  on  doit  avoir  recours  au  trocart-canule  dont  j’ai 
parlé  plus  haut.  Dans  un  cas  où,  après  de  minutieuses  recherches,  je 
m’étais  assuré  qu’il  n’y  avait  plus  de  communication  entre  le  sac  et  le 
canal  lacrymal  inférieur  oblitéré  à  son  extrémité  interne,  j’ai  pénétré 
jusqu’à  cet  obstacle  à  l’aide  d’une  canule  renfermant  ce  petit  trocart 
caché,  puis,  appuyant  alors  sur  un  levier,  je  lis  sortir  le  trocart,  et  je 
créai  dans  la  direction  de  l’ancien  orifice  une  nouvelle  ouverture  que 
je  maintins  béante  par  l’introduction  journalière  de  cathéters  d’ar¬ 
gent.  Ce  résultat  obtenu,  je  pus  introduire  plus  tard  le  lacrymotome, 
et  pratiquer  la  section  longitudinale  du  canal  lacrymal  inférieur. 

D’autres  obstacles  à  la  guérison  se  trouvent  dans  la  dilatation  du 
sac  lacrymal  et  dans  son  amincissement.  La  minceur  de  la  paroi  an¬ 
térieure  du  sac  est  parfois  des  plus  grandes,  et  la  peau  bleuâtre  a 
perdu  la  plupart  de  ses  propriétés  physiologiques.  Ce  n’est  pas  qu’il 
y  ait  d'obstacle  au  passage  des  larmes  ;  elles  couleraient  facilement 
dans  le  nez,  si.le  sac  trop  large  ne  les  retenait  encore.  Il  faut  d’abord 
engager  lé  malade  à  vider'  souvent  le  sac  lacrymal  en  le  compri¬ 
mant  avec  le  doigt.  Peu  à  peu  cette  poche  se  rétracte  et  reprend  son 
élasticité  normale  ;  c’est  dans  ce  cas,  mais  dans  ce  cas  seul ,  qu’on 
peut  employer  une  sorte  de  compression  sur  la  paroi  antérieure  du 
sac  ;  et,  sans  avoir  recours  à  l’appareil  compliqué  que  vante  M.  Bon- 
nafont ,  dans  le  traitement  des  tumeurs  lacrymales,  on  remplit  bien 
cette  indication  avec  quelques  petites  rondelles  d’amadou,  soutenues 
par  une  bande  étroite  de  flanelle. 

On  aidé  à  ce  résultat  par  quelques  injections  astringentes  ou  légè¬ 
rement  caustiques  dans  le  sac. 

Enfin,  si  l’on  est  sûr  que  la  paroi  dilatée  du  sac  ne  reprendra  pas 
sa  nutrition  normale  ,  si  elle  est  fistuleuse  ,  mieux  vaut  enlever  une 
portion  de  cette  paroi  que  de  garder  là  des  téguments  qui  ne  sont 
plus  en  mesure  de  se  cicatriser! 

Quelques  chirurgiens  anglais,  désireux  de  conserver  toujours  l’in¬ 
tégrité  des  voies  lacrymales,  ont  proposé,  dans  des  cas  semblables, 
d’ouvrir  le  sac,  de  détruire  par  un  petit  crayon  de  potasse  sa  sur¬ 
face  interne  devenue  villeuse  ,  et  de  tenter  encore  une  réunion 
secondaire.  Les  fistules  se  cicatrisent  si  vite  ici  lorsque  les  larmes 
coulent  facilement  dans  le  nez,  qu’on  ne  peut  pas  dans  ce  cas  fixer 
de  limites  à  l’espoir  de  rétablir  lep  voies  lacrymales  ;  mais  ,  le  plus 
souvent,  on  ne  réussit  point  alors  par  la  dilatation. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  des  tumeurs  lacrymales  secondaires  ; 
si  ces  cavités  anomales  persistent  après  le  rétablissement  du  cours 
des  larmes,  il  faut,  sans  hésiter,  les  ouvrir  et  les  détruire  par  les  caus¬ 
tiques. 

En  résumé,  il  y  a  un  bon  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  procédé 
de  M.  Bowman  peut  être  avantageusement  mis  en  usage.  Ce  sont  : 

1°  Tous  les  cas  d’épiphora  par  contracture,  par  déviation  des  points 
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lacrymaux,  par  épaississement  chronique  des  parois  des  conduits,  par 
gonflement  partiel  des  points  où  existent  quelques  valvules  entre  le 
sac  et  le  canal  nasal.  La  guérison,  dans  ce  cas,  est  souvent  des  plus 
rapides. 

2°  Ceux  où  le  sac  est  dilaté  par  du  pus  ou  du'muco-pus  sécrété  par 
une  muqueuse  devenue  villeuse,  et  où  la  sonde  pénètre  encore  assez 
facilement.  La  guérison  n’exige  pas  souvent  plus  d’un  mois. 

3"  Ceux  où  existe  un  rétrécissemnt  net  et  élastique  du  canal  nasal. 

4°  Là  où  le  tissu  sous-muqueux  du  canal  est  induré,  où  il  existe  des 
rétrécissements  multiples  qui  s’appliquent  fortement  et  douloureuse- 
"ment  sur  la  sonde,  il  y  a  encore  une  assez'  grande  amélioration  à 
obtenir,  mais  elle  n’est  plus  aussi  persistante.  La  complication  ûstu- 
leuse  n’a  pas,  au  point  de  vue  du  traitement,  d’importance  intrin¬ 
sèque,  et  la  dilatation  peut  encore  donner  de  bons  résultats  là  où, 
malgré  l’existence  de  fistules,  les  canaux  ne  sont  pas  trop  profondé¬ 
ment  altérés. 

Mais,  quelque  soin  et  quelque  patience  qu’on  apporte  au  rétablisse¬ 
ment  du  cours  des  larmes  par  les  voies  naturelles,  il  reste,  de  l’aveu 
de  tous,  un  certain  nombre  de  cas  incurables  par  ce  moyen.  C’est  alors 
qu’on  a  songé  à  l’oblitération  du  sac  lacrymal.  Ainsi  lorsque  les  os  et 
le  périoste  des  voies  lacrymales  inférieures  sont, malades,  que  la  sup¬ 
puration  est  abondante,  la  peau  amincie,  bleuâtre ,  enfin  qu’on  ne  peut 
trouver  aucune  trace  du  canal,  il  faut  détruiro  le  sac  par  les  causti¬ 
ques. 

Il  est  bon,  avant  de  pratiquer  l’oblitération  ,  de  prévenir  le  malade 
qu’il  pourra  avoir  pendant  quelque  temps  encore  un  léger  épiphora,, 
mais  il  préférera  presque  toujours  ce  petit  inconvénient  aux  trou¬ 
bles  produits  par  la  suppuration  abondante  du  sac  lacrymal  devenu 
fistuleux. 

Comment  doit-on  procéder  à  celte  oblitération?  L’observation  ap¬ 
prend  que  lorsque  les  deux  conduits  lacrymaux  sont  oblitérés,  le  sac 
s’oblitère  quelquefois  en  entier.  Cela  s’observe  surtout  dans  les  cas  où 
l’épithélium  de  la  muqueuse  du  sac  a  disparu  et  où  cette  membrane 
est  remplacée  par  des  bourgeons  charnus  qui  s’unissent  facilement; 
mais  ,  dans  le  cas  contraire  ,  l’oblitération  du  sac  lacrymal  ne  se  fait 
pas,  et  cette  poche  devient  un  simple  kyste  muco-purulent.  Quelques 
chirurgiens,  songeant  à  la  possibilité  d’une  oblitération  du  sac  dans 
ces  conditions,  ont  conseillé  de  traiter  la  tumeur  lacrymale  suppurée 
et  la  fistule  par  l’excision  des  points  lacrymaux.  M.  Velpeau  pratique 
à  cet  effet  l’excision  de  l’orifice  de  ces  points  ;  d’autres  conseillent 
d’oblitérer  les  canaux  lacrymaux  mêmes,  soit  à  l’aide  de  bougies 
caustiques  qu’on  laisse  quelque  temps  en  place,  soit  à  l’aide,  du  cau¬ 
tère  galvano-caUstique. 

L’incertitude  des  résultats  obtenus  après  l’oblitération  des  conduits  en¬ 
gage  à  agir  toujours  sur  le  sac  même  et  c’est  àce  dernier  procédé  que  sem- 
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blent  s’ètre  ralliés  tous  ceux  qui  pratiquent  aujourd'hui  l’oblitération 
des  voies  lacrymales.  On  diffère  sur  l’emploi  des  caustiques,  et  voilà 
tout.  Le  fer  rougi  au  feu,  déjà  recommandé  par  Celse,  serait  incontes¬ 
tablement,  de  tous  les  caustiques,  celui  que  l’on  devrait  préférerai  les 
malades  ne  lui  opposaient  pas  souvent  une  invincible  résistance.  La 
galvano-caustique,  qui  permet  de  placer  dans  le  sac  lacrymal  un  cau¬ 
tère  froid  qu’on  rougit  sur  place,  conviendrait  admirablement  ici;  mais 
la  complication  des  appareils  rend  d’une  application  difficile  cette  mé¬ 
thode  de  traitement.  Dès  lors  on  a  recours  aux  caustiques  potentiels, 
et  depuis  longtemps  je  me  sers  avec' succès,  dans  ce  but,  du  chlorure 
de  zinc,  dont  l’action  destructive  est  toujours  limitée  et  bien  connue  de 
ceux  qui,  comme  moi,  emploient  souvent  ce  caustique  dans  la  chirurgie 
générale.  Il  y  a  plus  de  dix  ans  que  je  fais  usage  de  cet  agent  pour  obli¬ 
térer  le  sac  et  je  n’en  ai  vu  aucun  accident.  J’incise  la  paroi  antérieure 
du  sac  que  je  remplis  ensuite  de  charpie  de  façon  à  le  bien  dilater. 
Cette  charpie  est  enlevée  le  lendemain,  après  qu’on  a  eu  soin  de 
l’imbiber  abondamment  d’eau  tiède.  Lorsque  ce  petit  pansement  a  été 
fait  pendant  deux  ou  trois  jours,  et  que  la  cavité-du  sac  est  bien  dis¬ 
tendue,  j’introduis  par  les  canaux  lacrymaux  de  fins  stylets  d’argent, 
de  façon  à  bien  m’assurer  de  l’orifice  interne  de  ces  canaux,  et  je  rem¬ 
plis  ce  sac  d’une  petite  boulette  de  charpie  enduite  d’une  pâte  molle 
de  chlorure  de  zinc.  Il  faut  avoir  soin  de  .bien  mettre  ce  caustique 
en  rapport  avec  l’orifice  intérieur  des  conduits  lacrymaux,  et,  au  bout 
de  deux  heures,  on  enlève  le  chlorure  de  zinc.  Il  faut  aussi  appuyer 
exactement  la  boulette  de  charpie  caustique  contre  tous  les  points  de 
la  surface  interne  du  sac,  qu’on  distingue  bien  lorsqu’on  prend  la  pré¬ 
caution  de  faire  le  pansement  préalable  que  j’ai  indiqué  plus  haut. 
Une  boulette  de  charpie  enduite  de  cérat  suffit  pour  tout  pansement 
jusqu’à  la  chute  de  l’eschare. 

Au  bout  de  quelques  jours,  ceLte  eschare  se  détache  et  tombe  en 
laissant  à  sa. place  une  plaie  granuleuse  qu’on  traite  comme  une  plaie 
ordinaire  et  qui  se  cicatrise  en  général  assez  vite. 

Je  suis  toujours  arrivé  à  oblitérer  par.  ce  moyen  les  sacs  lacrymaux 
les  plus  anfractueux.  Les  insuccès  qu’on  a  pu  signaler  ailleurs  n’é¬ 
taient  sans  doute  dus  qu’à  un  défaut  d’oblitération  des  canaux  lacry¬ 
maux  ou  à  une  action  insuffisante  des  caustiques  sur  la  surface  in¬ 
terne  du  sac,  Dans  ce  cas  il  ne  faut  pas  hésiter  à  revenir  à  une 
nouvelle  cautérisation. 

Lorsque  l’oblitération  est  complète,  les  inconvénients  sont  en  géné¬ 
ral  assez  légers.  On  constate  parfois  une  difformité  due  à  un  enfon¬ 
cement  cicatriciel  au  milieu  du  sac,  un  épiphora  d’intensité  variable, 
parfois  insignifiant ,  mais  dans  tous  les  cas  de  beaucoup  inférieur  à 
celui  que  provoquait  l’état  antérieur  des  parües.  Mais,  chez  quelques 
personnes  qui  n’ont  qu’une  faible  sécrétion  lacrymale,  la  guérison  est 
radicale,  sans  l’épiphora  qui  ennuie  toujours  les  malades. 
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Il  faut  conclure  de  ce  qui  précède  que  la  chirurgie  dispose  aujour¬ 
d’hui  de  deux  moyens  dont  l’application' répond  aux  cas  les  plus  fré¬ 
quents  de  lésions  des  voies  lacrymales.  La  dilatation ,  modifiée  sui¬ 
vant  les  indications  de  M.  Bowman  ,  peut  être  appliquée  à  un  grand 
nombre  de  ces  cas,  depuis  l’épiphora  le  plus  simple  jusqu’aux  tumeurs 
et  même  atix  fistules  lacrymales  déjà  anciennes.  Mais  quoi  qu’on  fasse 
il  restera  toujours  un  bon  nombre  de  faits  rebelles  à  cette  médication 
rationnelle  ;  et  pour  ces  cas-là  il  faut  opter  entre  des  opérations  com¬ 
pliquées  ,  dont  le  succès  est  des  plus  incertains,  et  l’oblitération  du 
sac  lacrymal  qui  donne  des  résultats  satisfaisants.  Cette  oblitéra¬ 
tion,  avec  ses  légers  inconvénients  ,  sera  toujours  un  état  préférable 
aux  désordres  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales  suppurées 
qui  ne  durent  pas  longtemps  sans  amener  après  eux  quelque  phleg- 
masie  chronique  du  globe  oculaire. 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

Sur  l’asymétrie  du  squelette  du  corps  lui  ni  a  in , 

par  le  Dr  Stadfeldt.  —  En  faisant  une  série  de  mensurations  sur  des 
crânes  d’enfants  nouveau-nés,  M.  Stadfeldt  remarqua  que  leurs  moi¬ 
tiés  latérales  ,  droite  et  gauche,  sont  presque  toujours, asymétriques. 
Il  constata  en  outre  que  cette  asymétrie  n’était  pas  lofait  du  travail 
et  qu’elle  existait  chez  le  fœtus  encore  contenu  dans  le  sein  de  sa  mère. 
Elle  peut  être  définie  succinctement  en  ces  termes  :  il  semblerait  que  la 
moitié  gauche  ait  été  refoulée  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière,  et 
la  moitié  droite  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  Il  en  résulte  une 
saillie  et  un  développement  plus  prononcés  des  parties  situées  à  gau¬ 
che  de  la  protubérance  occipitale,  ainsi  que  de  la  portion  écailleuse 
du  temporal  droit,  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  et  du  condyle  du 
même  côté.  Il  est  assez  facile  de  reconnaître  cette  asymétrie,  au  moins 
en  partie,  même  sur  le  squelette  recouvert  de  ses  parties  molles.  On 
peut  constater,  en  effet,  que  la  moitié  gauche  de  l’angle  supérieur  de 
l’occipital  et  la  partie  correspondante  du  pariétal  gauche  sont  plus 
incurvés  et  plus  saillants  que  les  parties  correspondantes  du  côté 
droit. 

Cette  asymétrie  se  retrouve  presque  toujours  avec  des  cafactèfes 
identiques  dans  les  crânes  d’adultes. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  signification  de  cette  disposition  ,  il 
faut,  suivant  M.  Stadfeldt,  tertir  compte  d’une  disposition  analogue 
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que  l’on  observe  dans  d’autres  parties  du  squelette ,  et  notamment 
dans  la  colonne  vertébrale. 

On  saitqu’àpart  ses  courbures  antéro-postérieures,  elle  présente  une 
série  d’inflexions  latérales;  elle  forme  une  courbe  à  convexité  droite 
dans  la  région  thoracique,  une  autre  courbe  convexe  à  gauche  dans  la 
région  thoracique  ;  les  vertèbres  sacrées  offrent  souvent  une  nouvelle 
courbure  latérale  en  sens  inverse  de  la  précédente.  Le  bassin  lui- 
même,  enfin,  n’est  pas  parfaitement  symétrique  ,  le  diamètre  oblique 
qui  s’étend  de  l’échancrure  sacro-sciatique  droite  à  l’éminence  iléo— 
pertinée  gauche  étant  généralement  plus  long  de  quelques  lignes  que 
le  diamètre  correspondant  du  côté  gauche. 

Cette  scoliose  normale  s’accompagne  ordinairement  d’une  rotation, 
moins  évidente  cependant,  des  corps  des  vertèbres  vers  les  convexi¬ 
tés  latérales  ;  à  cette  rotation  correspond  la  saillie  plus  considérable 
que  la  moitié  gauche  du  grand  bassin  forme,  vers  la  cavité  pelvienne, 
et  la  profondeur  moindre  de  l’échancrure  sacro-sciatique  gauche. 

En  considérant  maintenant  le  crâne  comme  constitué  par  trois 
vertèbres ,  l’asymétrie  ci-dessus  indiquée  peut  être  assimilée  à  une 
scoliose,  avec  torsion  de  l’axe  longitudinal  de  la  base  du  crâne.  On 
saisit  surtout  cette  disposition  en  envisageant  la  face  inférieure  de  la 
base  du  crâné;  les  vertèbres  crâniennes  postérieure  et  moyenne  pa¬ 
raissent  avoir  subi  une  torsion  qui  porte  la  face  antérieure  (c’est-à- 
dire  inférieure)  de  leur  corps  à  gauche ,  tandis  que  la  partie  qui  cor- 
correspond  à  l’arc  vertébral  de  la  vertèbre  postérieure  (la  partie  su¬ 
périeure  de  l’occipital)  est  déviée  en  sens  inverse.  Enfin-,  la  partie 
antérieure  du  crâne  offre  souvent  une  rotation  en  sens  inverse. 

Si,  après  avoir  constaté  ces  faits ,  on  cherche  à  mettre  la  scoliose 
crânienne  en  rapport  avec  la  scoliose  vertébrale,  on  remarque  que  la 
région  cervicale  delà  colonne  présente  presque  toujours,  elle  aussi, 
une  courbure  scoliotique.  Ainsi,  les  apophyses  articulaires  supérieures 
de  l’atlas  sont  rarement  placées  sur  un  même  plan  horizontal;  en  ou¬ 
tre,  le  condvle  occipital  droit  est  habituellement  situé  plus  bas  et  plus 
en  avant  que  le  gauche.  A  cette  disposition  correspond  une  scoliose 
cervicale  à  convexité  gauche,  avec  rotation  des  corps  vertébraux  vers 
le  même  côté. 

On  voit  dès  lors  que  l’axe  de  tout  le  système  vertébral  présente  une 
succession  régulière  d’inflexions  scoliotiques  se  faisant  alternative¬ 
ment  en  sens  inverse. 

Les  déviations  scoliotiques  de  la  colonne  vertébrale,  dont  il  s’agit, 
sont  très-évidentes  chez  l’adulte.  Il  est  plus  difficile  de  les  constater 
chez  l’enfant ,  mais ,  avec  une  attention  suffisante  ,  on  les  retrouve 
encore,  au  moins  pour  la  moitié  supérieure ,  même  chez  des  fœtus 
âgés  de  6  mois. 

Comment  peut-on  se  rendre  compte  de  la  formation  de  ces  inflexions, 
dont  les  trois  premières  au  moins  sont  incontestablement  un  fait  d’or 
ganisation  primitive? 

IY. 
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On  sait  que  le  fœtus,  après  la  troisième  semaine ,  exécute  un  mou¬ 
vement  de  rotation  autour  de  son  axe  longitudinal ,  de  telle  manière 
que  sa  partie  centrale  forme  une  spirale  allongée ,  se  dirigeant  de 
gauche  à  droite.  Cette  disposition  s’efface  en  partie  à  une  époque  plus 
avancée,  mais  on  peut  en  retrouver  longtemps  encore  des  traces  évi¬ 
dentes.  Se  basant  sur  ce  fait,  M.  Stadfeldt  admet  que  la  scoliose  qui 
existe  dans  tout  le  squelette  du  corps  n’est  qu’un  vestige  de  la  rota¬ 
tion  spirale  exercée  par  le  fœtus  dans  l’œuf. 

Cette  hypothèse  s’accorde  parfaitement  avec  ce  fait  que  la  scoliose 
est  surtout  évidente  à  la  base  du  crâne  et  à  la  face  antérieure  de  la 
colonne  vertébrale  ;  en  effet  ces  parties  sont  les  premières  à  prendre 
une  consistance  cartilagineuse  ;  les  arcs  s’ossifient  plus  tardivement, 
et  sont  par  conséquent  exposés  pendant  un  espace  de  temps  plus  con¬ 
sidérable  à  être  modifiés  dans  leur  forme  par  des  circonstances  exté¬ 
rieures.  On  s’explique  encore  assez  facilement  pourquoi  la  scoliose 
est  surtout  prononcée  dans  la  partie  supérieure  du  système  verté¬ 
bral  ;  le  développement  de  la  moitié  supérieure  du  corps  étant  plus 
précoce  que  celui  de  la  partie  inférieure ,  celles-là  effaceront  plus  fa¬ 
cilement  leurs  inflexions  par  le  fait  de  leur  développement  ultérieur. 
M.  Stadfeldt  rattache  encore  à  son  explication  le  fait  que  le  rétré¬ 
cissement  des  bassins  rachitiques  est  presque  toujours  prédominant  à 
gauche.  (Dublin  quarterly,  Journal,  1864,  August.) 

Structure  du  cervelet  ( Mémoire  sur  la  —  et  des  appareils  de 
l'innervation  cérébelleuse) ,  par  M.  le  Dr  Lois.  —  Le  cervelet  et  ses  dé¬ 
pendances  forment  un  sous-système  bien  nettement  isolé ,  dans  l’en¬ 
semble  général  des  fibres  du  système  nerveux.  Isolé  des  appareils 
cérébro-spinaux  proprement  dits,  ce  n’est  que  par  l’intermédiaire  des 
fibres  de  ses  pédoncules  qu’il  entre  en  combinaison  avec  eux,  et  qu’il 
propage  son  action  jusqu’au  sein  de  fa  substance  grise  du  corps 
strié,  etc.  etc. 

Les  fibres  de  la  substance  blanche  du  cervelet  émergent  de  la  sub¬ 
stance  grise  corticale,  sous  l’aspectde  filaments  bien  nettement  isolés, 
et  paraissent  constituées, à  leur  origine  (dans  leurs  éléments  fondamen¬ 
taux),  par  l’apport  successif  de  prolongements  de  cellules  nerveuses 
de  nature  dissemblable. 

Toutes  les  fibres  blanches  cérébelleuses,  quel  que  soit  leur  point  d’é¬ 
mergence,  se  dirigent  comme  des  rayons  vers  un  amas  de  substance 
grise  au  centre  de  chaque  hémisphère  cérébelleuse,  pour  se  mettre  en 
rapport  avec  les  cellules  nerveuses  qui  s’y  trouvent.  Cet  amas  de  sub¬ 
stance  grise  (corps  dentelé,  corps  rhomboïdal)  joue,  vis-à-vis  des 
fibres  cérébelleuses,  un  rôle  analogue  à  celui  de  la  couche  optique 
vis-à-vis  des  fibres  blanches  cérébrales. 

De  ce  centre  commun  de  convergence  partent  bientôt  en  avant,  et 
dans  trois  directions,  un  série  de  fibres  secondaires  ,  véritables  con¬ 
ducteurs  efférents,  qui  vont  elles-mêmes  se  disséminer  au  milieu  des 
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faisceaux  des  fibres  spinales  ascendantes,  et  devenir  ainsi,  en  s’amin¬ 
cissant  peu  à  peu  ,  les  origines  de  la  substance  grise  périphérique  du 
cervelet. 

Tous  ces  producteurs  efférents  sont  entre-croisés  ;  ils  se  distribuent, 
à  la  périphérie,  dans  la  région  du  côté  opposé  à  celui  d’où  ils  émer¬ 
gent. 

Les  fibres  efférentes  les  plus  inférieures  (pédoncules  inférieurs), 
dirigées  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  parcourent  à  travers  les 
fibres  spinales  un  trajet  spiroïde,  et  vont  se  perdre  au  milieu  des 
réseaux  de  cellules  du  corps  olivaire  du  côté  opposé.  Les  fibres  qui 
émergent  des  corps  olivaires  paraissent  se  disséminer  au  milieu  des 
interstices  des  fibres  spinales  ambiantes.  Elles  contribuent  à  la  con¬ 
stitution  des  premiers  réseaux  de  substance  grise  périphérique  qui 
commencent  à  apparaître  au  niveau  de  la  région  bulbaire. 

Les  fibres  efférentes  moyennes  (pédoncule  moyen)  se  dirigent  toutes 
plus  ou  moins  directement  en  avant,  sous  forme  de  fascicules  curvi¬ 
lignes,  et  vont  se  perdre,  après  s’être  partagées  en  deux  divisions  prin- 
oipales,  l’une  superficielle,  l’autre  profonde,  en  presque  totalité  dans 
les  régions  du  côté  opposé  à  celui  d’où  elles  sont  sorties.  Elles  contri¬ 
buent  à  former  par  leurs  extrémités  périphériques  la  substance  grise 
de  la  protubérance. 

Les  fibres  efférentes  supérieures  (pédoncules  supérieurs)  émergent, 
comme  leurs  congénères,  de  la  cavité  des  corps  rhomboïdaux ,  sous 
l’aspect  de  fascicules  bien  nettement  constitués  ;  elles  vont  se  perdre, 
après  s’être  entre-croisées  fibrilles  à  fihrilles,  dans  deux  amas  géminés 
de  substance  grise,  situés  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane ,  et  qui 
sont  pour  elles  ce  que  sont  les  corps  olivaires  pour  les  fibres  pédon- 
culaires  inférieures. 

Ces  corps  olivaires  supérieurs,  dont  la  texture  et  les  éléments  histo¬ 
logiques  sont  comparables  à  ceux  des  olives  inférieures  ,  émettent  à 
leur  tour  une  série  de  fibres  secondaires  qui  rayonnent  dans  toutes  les 
directions, 

Un  premier  groupe  de  fibres  efférentes  des  olives  supérieures  va  se 
disséminer  au  milieu  des  fibres  spinales  antérieures  ambiantes.  > 

Un  deuxième,  émergeant  principalement  des  régions  externes  de 
l’olive  supérieure  ,  va  contribuer,  sous  l’aspect  de  filaments  excessi¬ 
vement  multipliés,  à  la  constitution  d’un  amas  de  substance  grise, 
placé  comme  un  centre  d’irradiation  fibrillaire  nouveau  ,  au  milieu 
même  du  demi-cône  formé  par  la  juxtaposition  des  fibres  spinales 
antérieures,  épanouies  en  éventail  ;  ce  centre  supplémentaire  d’irra¬ 
diation  de  fibrilles  nerveuses  paraît  plus  particulièrement  destiné  à  en¬ 
trer  en  rapport  avec  les  fibres  spinales  les  plus  intenses. 

Un  troisième  groupe,  sous  forme  d’un  fascicule  cylindrorde ,  dirigé 
d'abord  directement  en  avant,  puis  réfléchi  bientôt  sur  lui-même  en 
dehors  ,  émerge  des  portions  les  plus  antérieures  de  la  substance 
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grise  de  l’olive  supérieure,  et  se  dissémine  principalement  au  milieu 
des  fibres  ascendantes  appartenant  aux  régions  bulbaires  et  proble- 
ment  sous-bulbaires. 

Il  résulte  des  modifications  successives  que  subissent  les  fibres  pé-  *• 
donculaires  une  fois  qu’elle  sont  arrivées  à  la  dernière  période  de 
leur  parcours  : 

Qu’elles  deviennent  les  origines  d’un  véritable  lacis  plexiforme  de 
substance  grise,  continu  de  bas  en  haut,  depuis  la  région  bulbaire  jus¬ 
qu’à  la  région  du  corps  strié  ; 

Que  ces  lacis  plexiformes  sont  constitués  ,  inférieurement ,  par  les 
anastomoses  réciproques  de  leurs  fibres  pédonculaires  inférieures  ;  à 
la  protubérance,' par  les  fibres  pédonculaires  moyennes  pet  à  la  région 
supérieure,  par  les  fibres  pédonculaires  supérieures  médiates  ou  im¬ 
médiates  ; 

Que  ces  divers  dépôts  de  substance  grise  paraissent  solidairement 
associés  dans  le  sens  vertical  ;  qu’ils  sont  composés  de  cellules,  en 
général  douées  de  caractères  homologues  ;  que  presque  toutes  ces 
cellules  sont  ovoïdes,  d’une  coloration  jaunâtre  tout  à  fait  spéciale, 
qu’un  certain  nombre  d’entre  elles  présentent  des  dépôts  pigmentaires 
très-considérables,  qui  donnent  à  leur  ensemble  un  aspect  particulier 
(la  substance  grise  du  locus  niger  de  Sœmmering  représente  la  série 
des  expansions  périphériques  d’une  portion  des  fibres  pédonculaires 
supérieures,  dont  les  cellules  sont  plus  fortement  chargées  de  granu¬ 
lations  pigmentaires  que  celles  de  la  région  bulbaire)  ; 

Que  ces  agglomérations  successives  de  substance  grise  ,  réparties 
dans  toute  la  hauteur  des  régions  supérieures  de  l’axe  spinal ,  repré¬ 
sentent  bien  la  sphère  de  l’activité  propre  du  cervelet,  au  sein  de  la¬ 
quelle  est  conduit ,  comme  dans  un  appareil  de  dissémination  péri¬ 
phérique,  l’influx  spécial  auquel  il  donne  naissance. 

Les  traînées  de  substance  grise  appartenant  aux  expansions  termi¬ 
nales  des  fibres  pédonculaires  affectent  toutes,  et  exclusivement ,  avecle 
système  des  fibres  spinales  antérieures ,  des  rapports  execessivement 
intimes.  Elles  s’insinuent  d’abord  au  milieu  des  interstices  des  fasci¬ 
cules  spinaux  ascendants,  dissocient  par  leur  interposition  leurs  fasci¬ 
cules  les  uns  des  autres,  puis  se  faufilent  au  milieu  des  groupes  de  fibres 
secondaires  qu’elles  écartent  ainsi  successivement.  Elles  arrivent  de 
cette  sorte  à  se  trouver  par  degrés  en  contact  avec  la  fibre  spinale 
primitive  elle-même. 

Alors ,  la  fibre  cérébelleuse  se  dissocie  dans  ses  éléments  fonda¬ 
mentaux,  son  cylinder  axis  s’effile  ,  sa  gaine  s’allonge  en  filaments  à 
l’extrémité  desquels  se  trouvent  de  petites  cellules  caractéristiques, 
et  ce  faisceau  d’éléments  cérébelleux  dissociés  s’accole  sur  la  conti¬ 
nuité  de  la  fibre  spinale  antérieure  (amincie  déjà  elle-même  ,  et  déjà 
préparée  à  recevoir  cet  appoint  surnuméraire),  et  constitue  avec  elle 
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un  véritable  couple  anatomique  ,  et  une  seule  et  même  combinaison  de 
deux  éléments  nerveux,  préalablement  isolés. 

Cette  combinaison  nouvelle  que  contracte  la  übre  cérébelleuse  avec 
la  fibre  spinale  antérieure  ,  est  la  caractéristique  de  la  manière  d’ètre 
des  fibres  pédonculaires  cérébelleuses  avec  les  éléments  spinaux  an¬ 
térieurs.  La  fibre  cérébelleuse,  une  fois  fusionnée  avec  la  fibre  spi¬ 
nale,  ne  l’abandonne  pas  ainsi  ;  elle  s’attache  à  elle  comme  une  tige 
volubile,  et  la  poursuit  jusqu’à  son  arrivée  au  contact  des  grosses  cel¬ 
lules  de  la  substance  grise  du  corps  strié.  Là  ,  en  effet ,  on  constate 
encore  que  ces  grosses  cellules,  qui  sont  destinées  à  entrer  en  rapport 
avec  les  fibres  spinales  antérieures,  sont  recouvertes ,  sur  leur  paroi, 
d’une  série  de  petites  cellules  jaunâtres  ,  d’un  aspect  caractéristique, 
lesquelles  ne  sont  autre  chose  qu’une  expansion  lointaine  des  fibres 
pédonculaires  cérébelleuses.  Elles  apportent  ainsi  la  preuve  anatomi¬ 
que  directe  de  la  propagation  de  l’action  du  cervelet  (dont  elles  repré¬ 
sentent  les  appareils  de  dissémination  périphérique)  jusque  sur  les 
grosses  cellules  de  lasubstance  grise.du  corps  strié,  lesquelles  se  trou¬ 
vent  ainsi,  soit  médiatement,  soit  immédiatement,  ressentir  l’influence 
de  l’innervation  cérébelleuse.  ( Journal  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie, 
n°  3,  1864.) 

Action  physiologique  dn  dnjaksch  ( Recherches  sur  Z’—, 
poison  des  flèches  employé  à  Bornéo ),  par  M.  le  Dr  P.  Braidyvood.  —  Le 
poison  dont  il  s’agit  a  été  communiqué  à  M.  Braidwood  par  le  profes¬ 
seur  du  Bois  Reymon,  de  Berlin,  lequel  l’avait  reçu  d’un  médecin  qui 
avait  exercé  à  Bornéo.  C’est  un  extrait  sec,  cassant,  d’une  couleur 
gris-noirâtre.  Il  est  soluble  dans  l’eau,  mais  en  moindres  proportions 
que  le  curare.  Quand  on  l’a  pulvérisé  finement,  il  est  soluble,  dans 
une  faible  proportion,  dans  l’alcool  et  dans  l’éther.  Il  se  dissout  faci¬ 
lement  dans  de  l’eau  acidulée,  tandis  que  les  substances  alcalines 
n’augmentent  pas  sa  solubilité  dans  l’eau  ;  sa  solution  aqueuse  a  une 
réaction  alcaline,  un  goût  amer,  une  couleur  brune.  C’est  cette  solution 
queM.  Braidwood  a  employée  dans  les  expériences  dont  il  expose  les 
résultats. 

Lorsqu’on  administre  le  poison  par  la  méthode  sous-cutanée*  les 
premiers  symptômes  que  l’on  observe  sont  des  signes  d’irritation  et 
d’agitation.  Les  mouvements  réflexes  que  l’on  constate  alors  ne  sont 
pas  ceux  que  provoquerait  une  douleur  excessive;  ils  ressemblent  à 
ceux  que  produirait  un  topique  légèrement  irritant. 

Yient  ensuite  un  état  de  langueur  dans  lequel  l’animal  reste  parfai¬ 
tement  immobile,  la.  respiration  ralentie,  mais  nullement  pénible. 
L’attitude  de  l’animal  indique  d’ailleurs  seulement  qu’il  répugne  à  tout 
mouvement,  mais  non  qu’il  est  privé  de  là  faculté  de  se  mouvbir.  Puis 
on  observe  des  attaques  convulsives  qui  augmentent  d’intensité  de 
temps  en  temps.  Plus  tard  encore  on  voit  survenir  une  paralysie, 
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d’abord  de  Ta  'sensibilité,  puis  de  la  motilité.  Le  début  de  cette  para¬ 
lysie  n’est  pas  toujours  nettement  accusé,  et  jamais  1a  paralysie  géné¬ 
rale  n’a  paru  être  produite  directement  par  l’action  du  poison.  Cette 
période  paralytique  précède  de  peu  la  mort;  elle  commence  une  demi- 
heure  à  une  heure  après  la  cessation  dés  contractions  cardiaques.  A 
la  fin,  la  respiration  devient  suspirieuse  et  irrégulière,  quelquefois 
spasmodique,  et  ies  mouvements  respiratoires  ne  se  font  qu’il  de  rares 
intervalles.  Lorsqu’on  opère  sur  des  animaux  à  sang  chaud  on  observe 
qu’ils  vomissent  et  qu’ils  on  t  des  évacuations  de  selles  et  d’urine  peu 
dé  temps  après  l’administration  du  poison. 

L’instillation  de  quelques  gouttes  de  solution  de  dajaksch  entre  lés 
paupières  a  produit  un  rétrécissement  marqué  de  la  pupille  chez  les 
animaux,  mais  cet  effet  était  beaucoup  moins  prononcé  que  celui 
produit  par  la  fève  de  Calabar.  Chez  les  animaux  qui  succombaient 
à  l’action  du  poison ,  la  pupille  commençait  à  se  contracter  au 
début  de  la  période  convulsive,  et  elle  restait  retirée  jusqu’au  stade 
de  paralysie  générale;  alors  la  pupille  se  dilatait.  Il  ne  paraît  pas  que 
M.  Braidvvood  ait  cherché  à  s’assurer  si  la  dajaksch  agit  sur  la  pupille 
de  l’homme  comme  sur  celle  des  animaux. 

L’effet  le  plus  remarquable  et  le  plus  caractéristique  du  dajaksch, 
c’est  la  cessation  complète  de  l’action  cardiaque. 

Peu  de  temps  après  l’injection  hypodermique  du  poisôn,  lés  pulsa¬ 
tions  du  cœur  s’affaiblissent.  Puis  ses  contractions  deviennent  irrégu¬ 
lières  et  se  font  péristaltiquement  ;  les  oreillettes  se  contractent  deux 
fois  pour  une  seule  contraction  ventriculaire,  et  l’une  de  ces  systoles 
auriculaires  coïncide  avec  la  systole  ventriculaire. 

Peu  après  les  ventricules  cessent  de  se  contracter  et  présentent 
seulement  un  léger  soulèvement  de  leurs  parois  au  moment  où  ils  re¬ 
çoivent  l’ondée  auriculaire;  finalement  les  deux  ventricules  cessent 
simultanément  de  se  contracter. 

Un  peu  plus  tard,  les  contractions  ventriculaires  deviennent  à  leur 
tour  plus  rares  et  plus  faibles,  puisse  suspendent  également. 

A  ce  moment,  la  motilité  et  la  sensibilité  générales  ne  sont  pas  en¬ 
core  atteintes  ;  lorsque  l’expérience  est  faite  sur  une  grenouille,  on 
peut  la  voir  alors  sauter  avec  vivacité,  quoique  son  cœur  ait  complè¬ 
tement  cessé  de  battre. 

Une  fois  que  la  paralysie  du  cœur  s’est  produite,  la  fibre  musculaire 
cardiaque  n’est  plus  excitable, ni  par  les  excitants  mécaniques,  ni  par 
l’électricité.  Les  mouvements  du  cœur  s’arrêtent  dans  la  systole  ven¬ 
triculaire:  les  ventricules  sont1  pâles,  exsangues  Tes  deux  oreillettes, 
par  contre,  renferment  du  sang,  et  la  gauche  est  distendue  par  du  sang 
noir,  ainsi  que  les  veines  qui  s’y  rendent, 

A  part  cet  état  particulier  du  cœur,  l’autopsie  ne  donne  guère  que 
des  résultats  négatifs. 

M.  Braidvvood  a  encore  institué  une  série  d’expériences  dans  le  but 
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de  rechercher  par  quel  mécanisme  le  dajaksch  produit  les  divers  sym¬ 
ptômes  ci-dessus  exposés  et  la  mort.  Yoici  ce  qu’il  conclut  de  ces  ex¬ 
périences. 

Lé  dajaksch  produit  ia  mort  en  paralysant  le  cœur  ;  lorsqu’on  fait 
la  ligature  du  cœur,  la  mort  survient  de  la  même  manière  et  à  peu 
près  dans  le  même  espace  de  temps  qu’après  l’administration  du  da¬ 
jaksch. 

La  cessation  des  contractions  cardiaques  est  la  conséquence  d’une 
paralysie  des  ganglions  cardiaques  du  grand  sympathique,  comme 
cela  s'observe  dans  l’expérience  de  Stannius. 

Les  contractions  ventriculaires  s’arrêtent  en  premier  lieu,  parce  que 
les  ganglions,  qui  sont  situés  dans  le  sillon  auriculo-ventriculâire  et 
qui  fournissent  surtout  aux  ventricules,  sont  tes  premiers  atteints  de 
paralysie. 

Les  autres  phénomènes  observés  dans  l’empoisonnement  par  le  da¬ 
jaksch  doivent  être  considérés  comme  une  conséquence  de  la  paralysie 
du  Cœur.  (Edinburgh  médical  Journal,  1864,  August.) 
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Ictère  catarrhal  ( Traitement  direct  de  l’) ,  par  le  Dr  Gerhârdt. 
—  Les  moyens  que  l’on  emploie  généralement  contre  l’ictère  catar¬ 
rhal  peuvent  être  divisés  en  deux  catégories  ;  il  en  est  qui  s’adressent 
spécialement  à  l'élément  catarrhal  ;  tels  sont  les  alcalins ,  la  rhu¬ 
barbe  ,  les  extraits  amers ,  etc.  ;  les  autres  ont  pour  but  de  dés- 
obstruer  mécaniquement  le  canal  cholédoque  en  provoquant  l’expul- 
sion  du  bouchon  muqueux  qui  l’oblitère.  C’est  dans  ce  but  que  l’on 
emploie  fréqemment  les  vomitifs,  et  que  quelques  médecins  ont  eu  re¬ 
cours- à  la  galvanisation  de  la  régipn  occupée  par  la  vésicule  du  fiel. 
On  a  encore  expliqué  de  la  même  manière  l’action  des  acides ,  qui , 
en  irritant  le  pli  de  Yater,  provoqueraient  des  contractions  énergiques 
de  la  vésicule  biliaire,  et  celle  de  certaines  eaux  minérales  qui  ont  la 
réputation  d’activer  la  sécrétion  de  la  bile,  et  qui  augmenteraient  par 
conséquent  la  tension  de  la  bile  renfermée  dans  le  Canal  cholédoque 
bouché. 

A  côté  des  moyens  de  la  seconde  catégorie, ’M.  Gerhârdt  inscrit  ce 
qu’il  appelle  le  traitement  direct  ,  c’est-à-dire  la  compression  exercée 
sur  la  vésicule  biliaire  distendue ,  au  point  de  chasser  le  bouchon 
muqueux  du  canal  cholédoque  dans  le  duodénum.  C’est  l’application 
sur  le  vivant  d’une  manipulation  familière  aux  anatomo-patholo¬ 
gistes.  On  sait  en  effet  qu’en  comprimant  fortement  dans  la  main  la 
vésicule  biliaire  d’un  cadavre  on  peut  en  faire  écouler  le  contenu  dans 
le  canal  cholédoque,  et  il  semble  résulter  d’un  passage  du  travail  de 
JL  Gerhârdt  qu’à  l’aide  de  ce  procédé  M.  Virchow  a  pu  réellement 
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désobstruer  sur  le  cadavre  le  canal  cholédoque  bouché  par  des  mu¬ 
cosités  épaisses. 

M.  Gerhardt  fait  remarquer  que  la  percussion  permet  de  limiter  fa¬ 
cilement  le  fond  de  la  vésicule  biliaire  lorsque  ce  réservoir  est  dis¬ 
tendu  ,  qu’on  peut  même  souvent  en  constater  la  présence  par  la  pal¬ 
pation  quand  la  distension  est  portée  très-loin ,  auquel  cas  la  vésicule 
distendue  forme  même  parfois  une  saillie  visible.  Il  ajoute  que  l’ic¬ 
tère  catarrhal  persiste  souvent  un  temps  plus  ou  moins  long  après  le 
catarrhe  duodénal  qui  en  a  été  le  point  de  départ, et  devient  ainsi  la  cause 
de  la  persistance  de  quelques  troubles  digestifs,  uniquement  parce 
que  la  bile  n’est  pas  versée  dans  le  duodénum.  C'est  dans  ces  condi¬ 
tions  que  M.  Gerhardt  voudrait  que  l’on  essayât,  et  qu’il  a  essayé  lui- 
même,  de  désobstruer  le  canal  cholédoque  en  comprimant  fortement 
la  vésicule  biliaire. 

M.  Gerhardt  rapporte  deux  observations  qui  semblent  prouver  que 
la  manipulation  en  question  peut  en  effet  produire  le  résultat  désiré  ; 
l’apparition  de  la  bile  dans  les  selles  après  les  manœuvres,  la  dispa¬ 
rition  de  la  matité  donnée  par  la  vésicule  distendue ,  la  sensation 
éprouvée  par  l’opérateur  d’une  partie  qui  se  vide  et  devient  flasque, — 
on  ne  peut  guère  se  refuser  à  accepter  ces  divers  éléments  de  con¬ 
viction  ,  à  moins  de  mettre  en  doute  la  sagacité  de  l’observateur. 
Ajoutons  du  reste  que  chez  le  premier  malade  de  M.  Gerhardt  cette 
opération  fut  répétée  à  plusieurs  reprises  et  ne  suffit  pas  pour  guérir 
l’ictère.  Dans  la  seconde  observation  au  contraire  l’affection  parut  ré¬ 
trocéder  très-^nettement  du  moment  que  l’on  eut  obtenu  la  déplétion 
de  la  vésicule.  (  Wuerzburger  medicinische  Zeitschrift,  t.  IV,  5°  et  6e  livr. , 
1863.) 
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TRAVAUX  ACADEMIQUES. 


I.  Académie  de  médecine. 

Discussion  sur  la  pustule  maligne.  —  Action  thérapeutique  des  sulfites.  —  Disto- 
cie.  —  Rapports.  —  Délire  aigu. 

Séance  du  26  juillet.  Suite  de  la  discussion  sur  la  pustule  maligne. 
M.  Ricord  déclare  que  pour  lui  la  pustule  maligne  et  le  charbon  sont 
deux  maladies  identiques  dans  leur  principe.  Deux  ordres  d’argu- 
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ments  onl  été  produits  pour  prouver  la  spontanéité  de  la  pustule  ma¬ 
ligne  :  la  difficulté  de  remonter  à  la  source  de  la  contagion,  et  le  siège 
de  pustules  malignes  sur  des  parties  habituellement  couvertes. 

.  Relativement  au  premier  argument,  M.  Ricord  fait  remarquer  qu’il  , 
y  a  des  contagions  par  contact  et  par  infection  ,  qui  sont  générale¬ 
ment  admises,  et  où  le  fait  de  la  transmission  échappe.  Ainsi,  on  voit 
des  accidents  syphilitiques  qu’avec  la  plus  entière  bonne  foi  les  ma¬ 
lades  croient  être  spontanés. 

Pour  ce  qui  est  du  siège  de  la  pustule  maligne  ,  M.  Ricord  en  si¬ 
gnale  un  exemple  qu’il  a  observé  au  Midi ,  sur  un  tanneur,  et  où  la 
pustule  siégeait  sur  le  scrotum.  Cette  pustule  maligne  fut  transmise 
à  un  malade  voisin,  sur  le  li.t  duquel  on  avait  placé  le  premier  sujet. 
Si  le  malade  le  premier  atteint  avait  ,été  couché  dans  un  lit  d’au¬ 
berge  ,  et  qu’un  autre  individu  fût  venu  coucher  plus  tard  dans  le. 
même  lit,  on  n’aurait  pas  manqué  de  dire  que  la  pustule  maligne 
avait  été  spontanée  chez  le  second. 

L’orateur  ajoute  du  reste  qu’il  n’y  a  pas  de  danger  à  admettre  la 
spontanéité  de  la  pustule  maligne,  du  moment'  que  la  nécessité  de  la 
cautérisation  est  acceptée. 

M.  Gosselin  ne  croit  pas  que,  dans  le  fait  relaté  par  M.  Ricord  ,  il 
s’agît  d’une  pustule  maligne  ;  c’était  probablement  un  cas  d’érvsipèle 
gangréneux. 

M.  Velpeau  dit  que  plus  on  avance  moins  on  semble  s’entendre. 
Énaux  et  Chaussier  avaient  très-bien  vu  ce  qu’ils  ont  décrit,  et  ce  que 
Royer  a  décrit  après  eux  ;  les  observations  de  MM.  Bourgeois  ,  Raim- 
baut ,  Maunoury  et  Salmon,  Raphaël,  ont  confirmé  le  dire  d’Énaux  et 
de  Chaussier. 

Ces  auteurs  ont  tous  accepté  la  théorie  de  la  contagion  et  nié  la 
spontanéité  de  la  pustule  maligne,  et  voici  qu’en  face  d’une  théorie 
nouvelle  on  hésite,  comme  si  nous-mêmes  nous  n’étions  plus  sûrs  de 
notre  diagnostic;  le  diagnostic,  cette  base  fondamentale  de  la  théra¬ 
peutique,  ei  qui  a  peut-être  été  négligée,  prête  ici  à  la  controverse; 
des  opinions  diversos  se  produisent  :  comment  veut -on  que  des 
hommes  moins  expérimentés  que  les  membres  de  l’Académie,  quoi¬ 
que  l’on  accorde  une  grande  valeur  à  leurs  travaux,  puissent  venir 
affirmer  quelque  chose?  Les  faits  que  cite  M.  Gallard  n’ont  pas  été 
vus  par  lui.  Ils  sont  donc  attaquables  aussi  bien  au  point  de  vue  des 
faits  en  eux-mêmes  qu’au  point  de  vue.  du  diagnostic  du  médecin  fait 
d’après  des  souvenirs.  Il  y  a  là  des  causes  d’erreur.  Bien  plus ,  il  n’y 
a  pas  de  preuves. 

En  nous  plaçant  sur  le  terrain  des  comparaisons,  ne  voit-on  pas  des 
ophthalmies  blennorrhagiques  où  la  contagion  nous  semble  impossi¬ 
ble  à  saisir?  Pour  un  fait  négatif  contre  dix  qui  sont  positifs,  y  a-t-il 
lieu  de  dire  que  l’ophthalmie  blennorrhagique  et  la  pustule  maligne 
peuvent  être  spontanées  ? 
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Les  assertions  de  MM.  Gallard  et  Devers  n’ont  pas  changé  les  con¬ 
victions  de  M.  Velpeau  ;  il  croit  à  la  contagion  de  la  pustule  maligne, 
et  sur  ce  point  tous  les  chirurgiens  doivent  dire  leur  avis.  S’il  fallait 
encore  admettre  une  pustule  maligne  spontanée,  on  verrait  les  méde¬ 
cins  faire  des  cautérisations  pour  les  moindres  pustules  développées 
sur  un  phlegmon  ;  la  thérapeutique  delà  pustule  maligne  serait  appli¬ 
quée  intempestivement.  Je  formule  ici,  dit  l’orateur,  cette  opinion,  que 
quand  bien  même  on  n’aurait  pas  pu  découvrir' de  mode  de  transmis¬ 
sion  plausible,  toutes  les  fois  qu’après  une  cuisson  et  des  démangeai¬ 
sons  il  existe  une  plaque  gangréneuse  sous  une  vésicule,  croissant 
peu  à  peu  au  milieu  d’une  induration  d’un  rouge  jaunâtre,  qui  sè  re¬ 
couvre  de  nouvelles  vésicules ,  et  qui  suit  un  contact  avec  le  virus 
oharbonneux ,  il  y  a  une  pustule  maligne ,  et  cette  lésion  réclame  la 
cautérisation.  Si  cet  état  n’est  pas  la  pustule  maligne,  état  qu’Énaux 
et  Ghaussier  ont  décrit  et  que  nous  avons  tous  vu,  la  pustule  maligne 
n’existe  pas. 

M.  Gosselin  rappelle  que,  dans  son  rapport,  il  a  voulu  dire  que  sou¬ 
vent  on  avait  admis  la  contagion  sur  la  foi  d’Énaux  et  Chaussier,  et 
que  l’on  ne  cherche  plus.  Il  serait  à  désirer  que  lé  diagnostic  des 
pustules  fût  désormais  bien  posé,  que  l’on  ne  pût  affirmer,  sauf  ex¬ 
périences  nouvelles,  que  les  peaux  sèches  ,  les  crins,  les  laines  don¬ 
nent  la  pustule  maligne. 

M.  Velpeau  ne  peut  laisser  passer  ce  que  vient  de  dire  M.  Gos¬ 
selin.  Les  chirurgiens  ont  accepté  la  théorie  d’Énaux  et  Chaussier, 
parce  qu’ils  l’ont  vérifiée,  parce  qu’ils  ont  trouvé  des  faits  identiques 
à  ceux  que  ces  auteurs  ont  décrits,  et  il  n’y  avait  pas  de  meilleures 
démonstrations  et  confirmations  à  la  fois  du  fait  et  de  la  tradition. 
Les  chirurgiens  de  notre  époque  n’ont  pas  cru  seulement  sur  parole. 
M.  Velpeau  ajoute  qu’il  ne  combat  pas  les  tendances  laborieuses  ; 
qu’une  bonne  monographie  de  la  pustule  maligne  est  et  sera  toujours 
une  excellente  étude,  mais  qu’il  ne  faudrait fpas  dire  que  la  question 
est  à  refaire. 

M.  Guibourt  croit  que  la  pustule  maligne  provient  du  virus  char¬ 
bonneux  contenu  dans  des  débris  d’animaux,  mais  il  croit  aussi  que 
les  matières  animales  putréfiées  peuvent  donner  la  pustule  maligne. 

La  question  soulevée,  pour  M.  Bouillaud,  se  rattache  à  une  grande 
question,  celle  de  l’origine  des  maladies  spécifiques.  Pour  la  pustule 
maligne  comme  pour  la  variole,  comme  pour  la  syphilis,  comme  pour 
la  morve,  quoi  qu’en  ait  dit  M.  Bouley,  on  a  invoqué  en  vain  la  spon¬ 
tanéité  ,  on  n’a  pas  plus  donné  de  preuves  en  faveur  de  la  première 
proposition  que  l’on  n’en  a  trouvé  pour  les  dernières  :  toutes  les  fois 
qu’une  maladie  spécifique  se  produit,  il  y  a  derrière  elle  une  cause 
spécifique. 

M.  Bouley  déclare  qu’il  n’abandonne  pas  l’idée  de  l’agglomération 
des  anjmaUx  et  de  leur  mauvaise  hygiène  comme  cause  de  morve 
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Spontanée;  il  en  est  de  cette  maladie  comme  du  typhus  dans  les 
camps.  La  morve  est  spontanée  dans  les  mauvaises  écuries  comme 
le  typhus  est  spontané  dans  les  camps,  et  ces  deux  maladies  devien¬ 
nent  ensuite  contagieuses.  M.  Guibourt  a  commis,  à  mon  sens,  une 
hérésie  en  disant  que  les  matières  putrides  pouvaient  donner  la  pus¬ 
tule  maligne.  Des  inoculations  ont  été  faites  à  Alfort.  Les  matières 
putrides,  injectées  en  grande  quantité,  produisent  une  gangrène  sep¬ 
tique  ;  mais  une  petite  plaie  et  l’inoculation  simple  ne  produisent  pas 
d’infection  virulente.  Le  Charbon  et  le  sang  de  rate  s’inoculent  au 
mouton  par  dè  petites  piqûres.  Par  des  injections  sôüs-cutanéês  de 
matières  putrides  on  ne  produit  pas  d’infection. 

La  pustule  maligne  vient  du  charbon ,  et  il  n’y  a  pas  d’analogie 
entre  la  gangrène  et  la  pustule  maligne.  On  a  beau  inoculer  de  la 
gangrène,  on  ne  produit  pas  de  pustule  maligne. 

M.  Bouillaud  affirmé  que  la  morve  vraie  né  peut  être  produite  par 
la  pluie,  le  froid  et  la  mauvaise  hygiène  des  chevaux;  il  faut  une 
cause  spécifique  à  la  morve.  Il  fait  remarquer  que  la  théorie  de  M.  Bou- 
lev  sur  la  production  de  la  pustule  maligne  est  en  contradiction  avec 
la  théorie  de  la  morve. 

Le  rapport  entre  la  morve  et  le  typhus  est,  dit  M.  Bouillaüd,  très- 
àttaquable.  Le  typhus  n’existe  que  dans  le  cas  où  un  grand  nombre 
d’individus  sont  entassés,  mal  vêtus  et  mal  nourris,  dans  un  milieu  Où 
ils  sont  pour  eux-mêmes  une  cause  d’infection  ;  dispersèzles  individus, 
le  mal  cesse.  La  morve  est  loin  de.  Se  présenter  avec  ses  caractères  de 
septicité  exclusivement  locale.  On  guérit  les  malades  en  les  dissémi¬ 
nant,  et  ils  ne  portent  pas  le  typhus  ailleurs.  La  morve  infecte  d’au¬ 
tres  individus,  et  elle  s’inocule. 

La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  huitaine. 

—  M.  Mariano  Semmola  lit  un  mémoire  sur  l’action  thérapeutique  des 
sulfites.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

do  Les  sulfites  sont  des.  substances  capables  d’arrêter  les  fermen¬ 
tations  dans  le  sens  chimique  du  mot. 

2»  Les  sulfites  n’ont  aucune  action  physiologique  sensible,  et,  pour 
cela ,  ils  ne  peuveut  avoir  aucune  indication  thérapeutique  ration¬ 
nelle. 

3«  Les  phénomènes  physiologiques  d’oxydation  continuent  sans  alté¬ 
ration  sensible  sous  l’action  des  sulfites.  La  quantité  d’urée,  d’acide 
carbonique  et  de  vapeur  d'eau  expulsés  dans  les  vingt-quatre  heures 
reste  sans  aucune  variation. 

4°  Les  maladies  qu’on  a  cru  devoir  attribuer  à  une  fermentation 
morbide,  comme  le  typhus,  la  scarlatine,  la  rougeole,  les  fièvres  pa¬ 
ludéennes,  etc.,  ne  sontnullementinfluencées  par  l’action  des  sulfites, 
et  leurs  formes  graves  restent  également  fatales. 

15“  La  syphilis,  la  pustule  maligne,  l’infection  purulente,  etc.,  con¬ 
sidérées  aussi  comme  des  fermentations  morbides  provoquées  par  des 
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ferments  fixes  qui  seraieut  inoculés,  restent  de  même  indifférentes  à 
l’action  des  sulfites. 

fio  La  fermentation  appliquée  à  l’explication  de  toutes  les  maladies 
sus-mentionnées  est  une  hypothèse  déjà  en  opposition  avec  les  données 
de  la  médecine  clinique,  et  désormais  condamnée  complètement  par 
les  résultats  négatifs  de  l’action  des  sulfites. 

7°  Les  maladies  contre  lesquelles  l’action  des  sulfites  est  incontes¬ 
tablement  remarquable,  sont  les  infections  putrides  ne  provenant  pas 
de  cause  spécifique  ou  virulente.  Ainsi,  le  pus  en  putréfaction,  les  ca- 
cochylies  intestinales,  les  urines  altérées,  etc.,  produisent  des  intoxi¬ 
cations  contre  lesquelles  les  sulfites  sont  presque  spécifiques.  Ils  pa¬ 
ralysent  l’action  de  la  substance  putride  absorbée  et  suppriment  com¬ 
plètement  les  émanations  putrides  locales  quand  on  a  soin  d’ajouter 
des  applications  locales  du  remède. 

8°  Les  injections  sulfitiques  sont  principalement  très-actives  et  très- 
utiles  dans  les  catarrhes  purulents  de  la  vessie  et  dans  les  cancers  de 
la  matrice  à  une  certaine  période,  soit  comme  désinfectants,  soit 
comme  remèdes  préventifs  ou  curatifs  des  intoxications  nerveuses  qui 
succèdent  à  la  fermentation  putride. 

9«  Les  sulfites,  en  général,  sont  très-mal  tolérés  par  le  phthisique  à 
la  période  de  ramollissement.  Il  est  donc  préférable  de  ne  s’en  ser¬ 
vir  dans  le  but  de  combattre  les  symptômes  d’infection  putride  que 
dans  des  cas  exceptionnels.  Le  sulfite  de  chaux,  considéré  comme  re¬ 
mède  capable  de  favoriser  la  transformation  crétacée  du  tubercule, 
est  une  des  mille  et  une  illusions  thérapeutiques  contre  cette  fatale 
maladie. 

Séance  du  2  août.  -  M.  Beau,  au  nom  de  la  cpmmission  de  la  fièvre 
jaune,  lit  un  rapport  officiel  sur  les  travaux  de  M.  le  Dr  Henri 
Dumont,  qui  avait  été  envoyé  en  mission  au  Mexique  pour  étudier  la 
fièvre  jaune. 

Ce  travail,  dit  M.  Beau,  renferme  trois  mémoires  :  le  premier  con¬ 
tient  108  conclusions  ayant  trait  à  la  topographie  médicale,  les  con¬ 
stitutions  médicales  et  les  maladies  régnantes  du  Mexique. 

Le  deuxième  consiste  en  une  étude  symptomatologique  et  étiologi¬ 
que  de  la  fièvre  jaune.  Il  renferme  75  conclusions. 

Le  troisième  renferme  1 36  conclusions  qui  établissent  les  rapports 
entre  les  lésions  anatomiques  révélées  par  les  caractères  chimiques  et 
microscopiques  et  les  symptômes  de  la  fièvre  jaune . 

M.  le  rapporteur  propose  de  répondre  à  M.  le  ministre  que  M.  II.  Du¬ 
mont  a  bien  rempli  sa  mission. 

— M.  Paris  donne  lecture  d’une  observation  non  suivie  d’autopsie  où 
il  a  été  facile  néanmoins  d’établir  que  chez  une  femme  qui  accouchait 
d’un  second  enfant,  l’utérus  était  divisé  par  une  cloison  anormale. 
Cette  disposition  a  été  vérifiée  par  M.  Depaul,  appelé  en  consul¬ 
tation. 
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Voici  les  conclusions  : 

J.o  Un  fœtus  bien  conformé  peut  se  développer  à  la  fois  dans  l’uté¬ 
rus  et  dans  l’épaisseur  de  ses  parois  de  manière  à  constituer  une  gros¬ 
sesse  utéro-interstitielle  ; 

2°  Cette  disposition  peut  s’opposer  à  l’accouchement  naturel,  et 
constitue  une  nouvelle  cause  de  dystocie  â  ajouter  à  celles  déjà  trop 
nombreuses  que  l’on  connaît  ; 

3»  Elle  peut  retarder  le  développement  des  contractions  utérines  et 
prolonger  au  delà  de  son  terme  naturel  la  durée  de  la  gestation  ; 

■4°  Elle  peut  être  diagnostiquée  assez  à  temps  pour  que  le  chirur¬ 
gien  puisse  y  porter  remède,  et  sauver  non-seulement  la  mère,  mais 
aussi  l’enfant  ; 

5<>  On  devra  la  soupçonner  aux  symptômes  suivants  :  tumeur  volu¬ 
mineuse,  arrondie,  occupant  le  fond  du  vagin,  formée  aux  dépens 
d’une  des  lèvres  du  col,  et  dans  l’intérieur  de  laquelle  on  sent  des 
portions  fœtales;  orifice  utérin  situé  très-haut  sur  un  côté  de  la  tu¬ 
meur  qu’il  embrasse  en  manière  de  croissant; 

6»  Elle  peut  être  prise  pour  une  tumeur  pathologique,  hypertro¬ 
phique  ou  autre,  d’une  des  lèvres  du  col,  laquelle  présente  les  mêmes 
symptômes,  moins  la  présence  des  parties  dures  fœtales  dans  son  in¬ 
térieur  ; 

7°  Mais  il  est  plus  facile  de  la  confondre  avec  une  grossesse  intersti¬ 
tielle  coïncidant  avec  une  grossesse  utérine,  dans  ce  cas  les  sym¬ 
ptômes  devant  être  exactement  les  mêmes  ; 

8°  Le  moyen  le  plus  certain  d’assurer  le  diagnostic  consiste  à  intro¬ 
duire  la  main  gauche,  si  la  tumeur  fœtale  est  à  gauche,  et  vice  versa, 
à  glisser  cette  main  entre  la  tumeur  et  le  fœtus,  et  à  la  porter  assez 
haut  pour  constater  que  le  fœtus  tout  entier  est  contenu  dans  l’uté¬ 
rus  et  qu’aucune  de  ses  parties  n’est  logée  dans  la  tumeur; 

9»  La  grossesse  utéro-interstitielle  étant  reconnue,  rien  n’est  plus 
simple  que  de  faire  disparaître  l’obstacle  qu’elle  apporte  à  l’accou¬ 
chement  ;  il  faut  introduire  la  main,  accrocher  avec  le  bout  des  doigts 
le  bord  supérieur  de  la  cloison  qui  sépare  les  deux  cavités,  porter  sur 
ce  bord  un  bistouri  boutonné  droit  ou  convexefixé  surunlong  manche, 
et  inciser  la  cloison  de  haut  en  bas  et  dans  une.étendue  suffisante  pour 
pouvoir  dégager  facilement  la  portion  du  fœtus  logée  dans  la  poche 
interstitielle. 

•10"  Cette  petite  opération,  véritable  hystérotomie  externe,  pratiquée  à 
temps,  peut  sauver  la  vie  de  la  mère  et  de  l’enfant. 

—  Suite  de  la  discussion  sur  la  pustule  maligne.  M.  Guérin  croit  que 
la  pustule  maligne  est  toujours  inoculée  ;  il  invoque  à  l’appui  diverses 
considérations  étiologiques  :  les  professions  des  sujets  qui  en  sont  at¬ 
teints,  la  localisation  primitive  de  la  maladie,  le  succès  du  traitement 
abortif  par  la  cautérisation.  Elle  ne  naît  pas  spontanément,  mais 
elle  peut  provenir  du  charbon  qui  naît  spontanément. 
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La  pustule  maligne  se  présente  avec  des  caractères  variables  d’in¬ 
tensité  ;  il  y  a  des  pustules  malignes  ébauchées,  comme  il  y  a  des 
formes  ébauchées  de  toutes  maladies  virulentes. 

Relativement  au  différend  qui  s’est  élevé  entre  M.  Bouillaud  et 
AL  Bouley,  au  sujet  de  la  question  générale  de  la  production  sponta¬ 
née  des  maladies  virulentes,  M,  Guérin  accepte  avec  AI.  Bouley  que  les 
conditions  extérieures  peuvent  engendrer  un  certain  nombre  de  ma¬ 
ladies  virulentes  ;  mais  il  croit  qu’il  faut  tenir  compte  en  outre  des 
prédispositions  spéciales  des  sujets.  C’est  l’organisme  qui,  en  défini¬ 
tive,  engendre  le  virus,  et  AI.  Guérin  pense  qu’il  y  a  là  ce  qu’il  faut 
pour  amener  une  entente  entre  AI.  Bouley  et  AI.  Bouillaud. 

En  terminant,  l’orateur  proteste  contre  l’opinion  de  AI.  Guibourt, 
qui  croit  que  les  matières  animales  en  putréfaction  peuvent  produire 
la  pustule  maligne,  Ces  matières  ne  peuvent  produire  qu’un  empoi¬ 
sonnement  septique,  qui  est  tout  à  fait  différent  de  la  pustule  ma¬ 
ligne, 

Séance  du  9  aoàt.  Al.  Robin,  au  nom  d’une  commission  composée 
de  MM,  Bernard  et  Briquet,  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  AI.  A.  Voi¬ 
sin,  intitulé  Contribution  à  l’étude  du  siège  de  la  parole. 

AI.  Voisin  avait  présenté  l’observation  d’un  homme  de  54  ans,  chez 
qui  la  perte  de  la  parole  a  été  liée  à  la  présence  d’un  kyste  sanguin 
de  l’arachnoïde,  qui  avait  déterminé  une  empreinte  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  des  premières  circonvolutions  frontales  du  côté  droit. 

Une  autre  observation  avait  été  envoyée  à  la  commission.  Compa¬ 
rable  à  celle  de  AI.  Voisin,  elle  confirmait,  dit  M.  le  rapporteur,  les 
conclusions  formulées  par  AI,  Voisin. 

Çette  observation,  et  des  faits  analogues  recueillis  par  AIAI.  Bouil¬ 
laud,  Rochoux,  Reilhac,  Broca,  Trousseau,  Charcot,  portent  à  penser 
«  que  dans  les  lésions  des  lobes  antérieurs  de  l’encéphale,  il  faut  dis¬ 
tinguer  anatomiquement  et  symptomatologiquement  celles  qui  siègent 
dans  la  substance  grise  ou  corticale,  de  celles  qui  siègent  dans  la 
substance  blanche.  Ces  dernières  troublent  plus  particulièrement  les 
actes  présidant  aux  mouvements  coordonnés  de  la  langue;  ce  sont,  au 
contraire,  les  premières  qui  gênent  ou  empêchent  spécialement  les 
actes  intellectuels  d’où  dépendent  la  conception  et  l’association  des 
mots  dans  le  langage  oral.  » 

La  commission  propose  de  remercier  M.  À.  Voisin  et  de  renvoyer 
son  travail  au  comité  de  publication. 

—  AL  Roger,  au  nom  de  la  commission  des  remèdes  secrets  et  nou¬ 
veaux,  donne  lecture  d’üne  série  de  rapports  dont  les  conclusions 
négatives  sont  acceptées  sans  discussion. 

T-  Suite  de  la,  discussion  sur  la  pustule  maligne.  AI.  Bouley  prend  la 
parole  pour  répondre  à  Al.  Bouillaud  qui  se  refusait,  dans  l’avant- 
dernière  séance,  à  admettre  la  naissance  des  maladies  spécifiques  par 
l’action  des  causes  générales,  et  en  dehors  d’une  cause  spécifique. 
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A  priori,  il  n’y  a  aucune  raison  pour  nier  qu’un  animal,  par  le 
changement  de  ses  humeurs,  ne  puisse  être  dans  un  état  contagieux. 
Ne  voit-on  pas  dans  l’œuf  des  générations  spontanées  de  muscles,  de 
tissus,  qui  sont  bien  autrement  compliqués  que  des  ferments  ? 

Les  vétérinaires  ont  la  preuve  qu’il  existe  des  générations  sponta¬ 
nées  de  maladies  virulentes  chez  les  animaux.  Ainsi,  le  sang  de  rate 
qui  se  produit  chez  les  moutons  placés  dans  des  champs  secs,  par 
une  grande  chaleur,  haletants,  suants;  la  cachexie  aqueuse  qui  se 
produit  chez  eux  dans  les  conditions  inverses. 

On  crée  à  volonté  la  morve  du  cheval,  maladie  très-contagieuse,  en 
plaçant  cet  animal  dans  des  conditions  contraires  à  l’état  naturel,  par 
les  fatigues,  l’épuisement,  l’usure.  M.  Boüley  en  cite  plusieurs  exem¬ 
ples  incontestables. 

La  gourme  du  cheval  s’engendre  de  même,  dans  les  services  des 
villes. 

La  péripneumonie  de  l’espèce  bovine  naît  spontanément,  en  dépit 
de  l’inoculation,  et  elle  se  transmet. 

La  pathologie  'humaine  fournit  des  exemples  analogues.  Le  typhus 
des  camps  se  produit  sur  place  par  l’accumulation  des  individus,  et  il 
se  transmet  par  contagion.  La.fiôvre  typhoïde  se  développe  spontané¬ 
ment,  et  beaucoup  de  médecins  admettent  qu’elle  est  contagieuse, 

Pour  ce  qui  est  de  la  pustule  maligne,  M,  Bouley  avoue  qu’il  a  été 
ébranlé  par  la  lecture  du  travail  de  MM.  Devers  et  Gallard,  et  qu’il 
ne  voudrait  pas  nier  la  possibilité  de  son  développement  spontané. 

M.  Bouley  s’élève,  comme  M.  Guérin,  contre  l’assertion  de  M.  Gui- 
bourt,  et  rappelle  un  grand  nombre  de  faits  qui  prouvent  que  les  ma¬ 
tières  septiques  ne  peuvent  produire  la  pustule  maligne. 

En  terminant,  M.  Bouley  demande  h  M.  Bouillaud  s’il  veut  admettre 
qu’il  y  a  des  maladies  virulentes  nées  spontanément,  ou  bien  s’il  per¬ 
siste  à  dire  qu’il  n’y  a  qu’une  cause  spécifique  qui  puisse  donner  une 
maladie  spécifique. 

M.  Bouillaud  :  M.  Bouley  veut  démontrer  et  m’opposer  ce  que  j’ai 
sans  cesse  professé  dans  mon  enseignement. 

M.  Bouley  déclare  qu’il  demeure  stupéfait,  mais  qu’après  la  ré¬ 
ponse  de  M.  Bouillaud  il  n’a  plus  rien  à  ajouter. 

M.  Bouillaud  annonce  qu’il  répondra  il  M.  Bouley  dans  la  prochaine 
séance. 

Séance  du  16  août.  Divers  rapports  sur  des  remèdes  nouveaux  et 
sur  des  eaux  minérales  sont  lus  par  M.  Robinet  et  par  M.  Gobley. 

—  M.  Girard,  de  Cailleux ,  lit  un  résumé  d’un  mémoire  intitulé  : 
De  la  Rage,  considérée  comme  une  maladie  se  développant  spontanément 
chez  l’homme  sous  là  forme  de  délire  aigu  fébrile.  U  le  résume  en  ces 
termes  : 

1“  S’il  est  vrai  que  la  rage  est  une  maladie  virulente  transmis¬ 
sible  par  voie  dlnoculatien  des  animaux  à  l’homme,  il  n’est  pas  moins 
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vrai  que  la  rage  peut  se  développer  et  se  développe  plus  souvent 
qu’on  ne  pense  spontanément  chez  l’homme,  sous  la  forme  du  délire 
aigu  fébrile  admis  le  plus  souvent  dans  les  asiles  d’aliénés  ; 

2°  Elle  emprunte  alors  à  l’espèce  humaine  des  caractères  qui  sont 
propres  à  cette  espèce,  comme  les  autres  maladies  qui  se  manifestent 
chez  les  divers  animaux  empruntent  à  chacune  de  ces  espèces  un  ca¬ 
ractère  particulier,  sans  que  pour  cela  la  nature  de  cette  affection 
perde  son  identité  ; 

3°  Les  causes  qui  produisent  la  rage  sont  d’abord  une  prédisposi¬ 
tion  sui  genei-is,  et  outre  cela  une  multitude  de  causes  occasionnelles 
qui,  par  leurs  variétés,  ont  souvent  donné  le  change  sur  la  nature  de 
cette  maladie  ; 

.  4°  La  similitude  des  symptômes,  de  la  marche,  de  la  durée,  de  la 
terminaison,  des  lésions  cadavériques  de  la  ra^e  communiquée,  et  du 
délire  aigu  fébrile  si  souvent  traités  dans  les  asiles  d’aliénés,  établit 
entre  ces  deux  affections  une  identité  de  nature  propre  à  fixer  l’atten¬ 
tion  des  pathologistes  et  à  répandre  de  nouvelles  lumières  sur  ce  su¬ 
jet  si  plein  d’intérêt. 

—  Suite  de  la  discussion  sar  la  pustule  maligne.  M.  Bouillaud  déclare 
qu’il  monte  à  la  tribune  dans  le  but  de  concilier  les  opinions  sur  la 
spécificité  des  maladies.  A  cet  effet,  il  prie  tout  d’abord  M.  Bouley  de 
vouloir  bien  lui  donner  la  définition  qu’il  accepte  pour  caractériser 
les  maladies  spécifiques. 

M.  Bouley  donne  lecture  de  la  note  suivante  : 

Les  maladies  spécifiques  sont  celles  qui  résultent  de  causes  spécifi¬ 
ques.  La  cause  spécifique  est  celle  dont  l’action  sur  l’organisme  est  ca¬ 
ractérisée  par  les  manifestations  constantes  d’effets  qui  sont  toujours 
les  mêmes,  à,  part  des  différences  d’intensité. 

La  cause  spécifique  laisse  sur  l’organisme  son  empreinte  invariable, 
de  telle  sorte  qu’étant  donnée  cette  empreinte  plus  ou  moins  mar¬ 
quée,  mais  toujours  reconnaissable,  on  est  logiquement  conduit  à  re¬ 
monter  de  cet  effet  constant  à  l’action  de  la  cause  qui  l’a  produit. 

Exemples  :  les  maladies  virulentes.  Ce  sont  les  maladies  spéci¬ 
fiques  par  excellence,  car  c’est  à  elles  surtout  que  le  mot  spécifique 
peut  être  appliqué  dans  toute  l’acception  étymologique.  Elles  font  es¬ 
pèce  ,  species  facere ,  comme  les  espèces  animales  et  végétales.  Elles 
sont  caractérisées  par  la  constance  de  leurs  caractères  et  par  la  pro¬ 
priété  qu’elles  ont  de  les  reproduire  par  une  véritable  génération.  Dans 
l’organisme  atteint  d’une  maladie  virulente,  il  y  aune  liqueur  séminale 
qui  est  ce  que  l’on  appelle  le  virus,  par  l’intermédiaire  de  laquelle  la 
maladie  peut  être  transmise  de  l’organisme  malade  à  un  organisme 
sain  et  se  propager  ainsi  dans  l’espace  et  dans  le  temps. 

Outre  les  maladies  spécifiques  complètes,  que  j’appellerai  fécondes 
si  l’on  veut,  il  y  en  a  d’autres  qui  sont  spécifiques  encore  en  ce  sens 
qu’elles  constituent  des  espèces  à  caractères  constants  et  invaria- 
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blés,  procédant  d’une  cause  unique  toujours  la  même,  laquelle  traduit 
son  action  par  des  effets  constants.  Mais  ces  maladies  diffèrent  des  pre¬ 
mières  par  ce  caractère  essentiel  qu’elles  sont  stériles,  qu’elles  res¬ 
tent  tout  individuelles,  en  un  mot  qu’elle  ne  sont  pas  susceptibles  de 
se  propager.  Elles  s’éteignent  dans  l’organisme  sur  ou  dans  lequel 
elles  se  sont  développées  ;  exemple  :  les  maladies  causées  1°  par  les 
venins,  2°  par  les  poisons. 

Enfin,  il  est  une  autre  classe  de  maladies  spécifiques ,  qui  forment 
une  catégorie  de  maladies  mixtes  relativement  aux  deux  premières, 
en  ce  sens  que  tantôt  elles  sont  stériles ,  tantôt  elles  sont  fécondes, 
c’est-à-dire  susceptibles  de  se  transmettre  par  contagion  ;  exemple  : 
les  maladies  produites  par  les  effluves  et  par  les  miasmes,  celles  aussi 
qui  revêtent  le  caractère  épidémique  ou  endémique. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  différentes  catégories,  l’idée  de  spécificité 
entraîné  dans  l’esprit  celle  d’une  cause  unique  pour  chaque  maladie 
toujours  la  même  et  se  traduisant  par  des  effets  constants.  Gela  établi, 
voici  ce  que  j’ai  voulu  dire  dans  la  dernière  séance  en  soutenant  la 
thèse  que  quelques-unes  des  maladies  spéciques  pouvaient  naître 
spontanément. 

J’ai  voulu  dire  ,  et  en  soutenant  cette  thèse  je  me  suis  appuyé  sur 
des  faits  d’observation  aussi  incontestables  que  possible,  j’ai  voulu 
dire  qu’il  y  avait  des  circonstances  où  l’organisme,  devenu  malade, 
sous  l’influence  de  causes  non  spécifiques ,  de  causes  générales  telles 
que  l’encombrement,  l’excès  de  travail,  l’insuffisance  de  la  nourriture, 
lîétat  traumatique  et  la  fièvre  qui  s’allume,  etc.,  que  cet  organisme 
pouvait  éprouver  une  telle  révolution,  subir  un  tel  changement  d’étal 
de  ses  humeurs ,  qu’en  lui  se  formait  de  toutes  pièces,  sans  qu’il  l’ait 
reçu  du  dehors,  le  principe  virulent,  l’élément  de  la  contagion,  la 
condition  enfin  de  la  manifestation,  spécifique  de  la  maladie. 

En  d’autres  termes,  la  cause  spécifique  de  la  maladie  spécifique 
est  extérieure  à  l’organisme  ;  elle  agit  sur  lui  de  dehors  en  dedans. 
C’est  le  cas  pour  les  venins ,  pour  les. poisons  ,  pour  un  certain  nom¬ 
bre  de  maladies  contagieuses,  telles  que  la  syphilis  par  exemple. 

Tantôt  elle  se  développe  spontanément  au  dedans  de  lui  sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  pathogéniques  non  spécifiques,  qui  donnent  lieu  à 
une  maladie  générale  non  spécifique  d’abord ,  mais  susceptible  de  le 
devenir  dans  certaines  espèces  animales. 

Tel  est  le  cas,  par  exemple,  où  chez  le  cheval  l’infection  purulente 
se  traduit  par  une  éruption  morveuse  ayant  tous  les  caractères  ana¬ 
tomiques  de  la  morve  et  toutes  ses  propriétés  ;  car  cette  morve  con¬ 
sécutive  à  l’état  traumatique  est  essentiellement  contagieuse ,  ce  qui 
affirme  essentiellement  sa  nature. 

Voilà  ce  que  j’ai  voulu  dire  en  parlant  de  la  génération  spontanée 
possible  des  maladies  spécifiques. 

IV. 
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M.  Bouillaud  déclare  qu’après  ces  explications  il  est  bien  près  d’être 
d’accord  avec  M.  Bouley. 

M.  Bouley,  dit-il,  vient  de  répéter  sous  une  forme  peu  différente  ce 
que  nous  avons  dit  et  ce  que  nous  avons  écrit,  et  nous  sommes  à  peu 
près  d’accord.  Mais  j’ai  dit  ici  qu’un  défaut  d’alimentation,  la  fatigu 
ou  le  froid  ne  pouvaient  donner  la  morve;  et  j’ai  dit  que  ce  ne  pouvait 
être  là  une  cause  spécifique  :  d’ailleurs,  ce  n’était  point  une  doctrine. 

En  fait,  il  est  évident  qu’il  y  a  des  cas  où  la  morve  se  développe 
sans  qu’il  y  ait  eu  contagion,  comme  on  dit  :  cela  est  indiscutable  ; 
je  préférerais  cependant  que  l’on  dît  qu’il  est  des  cas  où  la  morve  n’a 
pas  été  communiquée;  car  le  mot  spontané,  d’après  tous  les  hommes 
qui  s’occupent  de  science,  n’admet  pas  la  spontanéité,  c’est-à-dire 
un  terme  qui  représenterait  un  effet  sans  cause.  La  médecine  connaît 
ces  faits  et  les  a  exposés.  Tout  ce  qu’a  dit  la  médecine  vétérinaire  des 
maladies  spécifiques  non  communiquées  a  été  dit  :  la  médecine  vétéri¬ 
naire  a  apporté  seulement  des  faits  qui  complètent  la  doctrine  de  la 
médecine  humaine. 

Le  froid ,  les  mauvaises  conditiohs  hygiéniques,  sont  des  causes 
occasionnelles  au  milieu  desquelles  on  voit  naître  des  maladies  spé¬ 
cifiques.  Mais  il  y  a  une  cause  prochaine  qui  est  la  plus  importante  ; 
cette  cause  prochaine,  c’est  la  formation  d’un  virus  dans  l’économie. 

Ainsi ,  les  maladies  spécifiques  naîtraient  d’un  virus  extérieur  dé¬ 
posé  sur  l’homme  pour  produire  la  contagion  ,  ou  d’un  virus  déve¬ 
loppé  dans  l'homme.  Tel  est,  par  exemple,  le  virus  qui  est  le  résultat 
d’un  foyer  purulent  en  décomposition. 

Séance  du  23  août.  A  l’occasion  du  procès-verbal,  M.  Bouley  demande 
s’il  est  d’usage  de  discuter  les  communications  des  correspondants. 
Sur  la  réponse  affirmative  de  M.  1b  président,  M.  Bouley  exprime  le 
désir  que  ïa  communication  faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Gi- 
.  rard,  de  Cailleux,  soit  discutée. 

Il  a  été  j  dit  M.  Bouley,  lancé  ici  une  assertion  prodigieusement 
étrange.  L’assimilation  de  la  rage  au  délire  aigu  Chez  l’homme  ,  d’a¬ 
près  ce  que  j’ai  appris  de  cette  dernière  maladie,  me  paraît  mon¬ 
strueuse.  J’ai  fait  appel  à  tous  les  homme3  spéciaux  qui  font  partie 
de  l’Académie,  afin  que  l’on  ne  laisse  pas  passer  cette  communication. 
Il  ne  faudrait  pas  qu’on  prit  le  silènce  de  l’Académie,  silence  qui  pour¬ 
rait  n’ètre  que  do  l’indifférence,  pour  un  assentiment.  Et  cela  est  d’au¬ 
tant  plus  nécessaire  que  la  lecture  qui  a  été  faite  ici  doit  être  repro¬ 
duite  dans  un  journal  politique,  la  France  (l)j 

Pour  ma  part,  je  proteste;  les  aliénés  ne  sont  pas  des  enragés. 


(1)  Nous  devons  faire  remarquer  que  le  travail  de  M.  Girard,  de  Cailleux,  a  été 
publié  dans  le  journal  la  France  médicale. 
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M.  Baillarger  dit  que  cette  communication  ne  peut  être  l’objet  d’une 
discussion.  Il  y  a  matière  à  protestation,  voilà  tout. 

M.  Bouillaud  n’est  pas  de  cet  avis  :  la  meilleure  manière  dé  protes¬ 
ter,'  dit-il,  c’est  de  discuter. 

M.  le  président  dit  que  la  discussion  sur  le  délire  aigu  et  la  rage  sera 
mise  à  l’ordre  du  jour. 

—  M.  Roger  lit  un  rapport  sur  un  remède  secret  pour  la  guérison 
des  fièvres  intermittentes.  Les  conclusions  négatives  sont  acceptées 
après  une  protestation  de  M.  Piorry. 

—  M.  Mendrault  lit,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Géry,  un  extrait 
d’un  travail  intitulé  :  Études  médico-légales ,  statistiques  et  administra¬ 
tives,  sur  les  fœtus  morts  et  les  enfants  nouveau-nés. 


II.  Académie  des  sciences. 

Destruction  des  tumeurs  par  la  méthode  électrolytique.  —  Buveurs  d’absinthe.  — 
Action  des  bactéries  sur  l’économie.  —  Influence  des  boissons  alcooliques  sur 
la  nutrition.  —  Anaiomie  comparée  de  l’homme  et  des  singes.  —  Ovarioto¬ 
mie.  —  Action  du  nerf  pneumogastrique  sur  la  glande  sous-maxillaire. 

Séance  du  18  juillet.  M.  Nélaton  communique  une  note  sur  la  destruc¬ 
tion  des  tumeurs  par  la  méthode  électrolytique.  L’auteur  donne  ce  nom  à 
la  destruction  des  tissus  à  l’aide  du  Courant  galvanique  porté  dans 
leur  profondeur  par  deux  aiguilles  métalliques.  11  la  juge  surtout  ap¬ 
plicable  dans  les  cas  de  tumeurs  fortement  vasculaires  et  si  tuées  pro¬ 
fondément  dans  une  cavité  :  tels  sont  les  polypes  naso-pharyngiens. 

Les  expériences  que  M.  Nélaton  a  faites  sur  des,  animaux  ont  donné 
les  résultats  suivants  :  deux,  aiguilles  de  platine,  mises  en  rapport 
avec  les  pôles  d’un  appareil  de  Bunsen,  de  neuf  éléments,  de  16  centi¬ 
mètres  de  hauteur  sur  8  de  diamètre,  montés  en  tension,  étant  implan¬ 
tées  dans  la  chair  d’un  animal  vivant,  on  observe  ,  après  huit  ou  dix 
minutes  d’action  du  courant  et  au  tour  du  trajet  des  aiguilles,  les  mo¬ 
difications  suivantes  :  autour  de  l’aiguille  positive,  un  cylindre  induré 
de  42  à  15  millimètres  de  diamètre  bien  circonscrit;  autour  de  l’air 
guille  négative,  au  contraire,  le  tissu  a  éprouvé  une  sorte  de  ra¬ 
mollissement  de  môme  forme.  Pendant  la  durée  de  l’expérience,  l’ér 
lévation  de  la  température  est  pour  ainsi  dire  insensible  ,  et  le  seul 
phénomène  qui  s’observe  est  l’apparition,  autour  du  point  d’implan¬ 
tation  des  électrodes  ,  d’une  mousse  blanchâtre  formée  par  des  bulles 
de  gaz  d’une  extrême  finesse.  Dans  la  masse  du  tissu  modifié,  on  n’a- 
perçoit  plus  ni  vaisseaux  ni  signes  d’orgauisation.  Toute  la  partie 
comprise  dans  la  sphère  d’action  des  deux  électrodes  se  trouve  com¬ 
plètement  modifiée,  et  cette  modification  peut  se  résumer  ainsi  :  coagu¬ 
lation  vers  le  pôle  positif,  tendance  à  la  liquéfaction  vers  le  pôle  négatif. 
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Si  on  laisse  vivre  l’animal ,  on  voit  se  produire  autour  des  points 
atteints  par  le  courant  tous  les  phénomènes  qui  accompagnent  l’éli¬ 
mination  d’une  eschare.  L’exemple  le  plus  saillant  et  le  plus  concluant 
qu’on  puisse  fournir  est  celui  de  la  langue  d’un  chien  soumise  à  l’ac¬ 
tion  dudit  courant  par  implantation  de  deux  électrodes  à  4  centimè¬ 
tres  de  son  extrémité;  il  y  eut  d’abord  production  d’une  eschare  qui 
traversait  la  langue  d’un  bord  à  l’autre;  bientôt  la  partie  de  la  langue 
située  au  delà  de  cette  eschare  se  flétrit  et  tomba  en  gangrène.  Il  y  eut 
donc  dans  ce  cas  deux  modes  de  destruction  différents  :  l’action  élec¬ 
trolytique,  puis  une  gangrène  par  interruption  de  la  circulation. 

M.  Nélaton  a  appliqué  ce  procédé  à  un  cas  de  polype  naso-pharyn- 
gien  qui  avait  résisté  à  tous  les  modes  de  destruction  tentés  contre  lui, 
et  dont  l’observation  complète  est  reproduite  dans  notre  note. 

Cette  tumeur,  volumineuse,  très-vasculaire,  donnant  lieu  à  des  hé¬ 
morrhagies  au  moindre  contact,  située  profondément  dans  le  pharynx 
et  les  fosses  nasales  ,  attaquée  avec  une  vaine  persévérance  par  les 
agents  les  plus  énergiques,  a  été  détruite  en  six  séances  par  l’implan¬ 
tation  de  deux  électrodes  dans  sa  masse.  Cette  opération  a  été  faite 
sans  effusion  de  sang  et  n’a  provoqué  chez  le  sujet  qu’une  douleur  fa¬ 
cilement  supportée. 

Séance  du  25  juillet.  M.  Duchenne  a  présenté  dans  cette  séance  des 
/igures  photo-microscopiques  du  système  nerveux.  L’Académie  n’a  pas 
reçu  d’autre  communication  relative  aux  sciences  médicales. 

Séance  du  'Ier  août.  M.  Batailhé  communique  une  cinquième  note  sur 
l'infection  purulente.  Cette  note  n’a  pas  été  analysée  dans  le  Compte 
rendu. 

—  M.  E.  Decaisne  communique  un  mémoire  intitulé  :  Étude  médi¬ 
cale  sur  les  buveurs  d'absinthe ,  précédée  de  quelques  considérations  sur 
l’abus  des  alcooliques.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

«  1°  L’absinthe  à  dose  égale ,  et  au  môme  degré  de  concentration 
alcoolique  que  l’eau-de-vie,  a  des  effets  plus  funestes  et  plus  prononcés 
sur  l’économie. 

«  A  dose  égale ,  l’absinthe  produit  l’ivresse  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment  que  l’eau-de-vie.  Les  états  qu’on  a  décrits  sous  le  nom  d'alcoo¬ 
lisme  aigu  et  d’alcoolisme  chronique  se  développent  sous  son  influence 
beaucoup  plus  facilement.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  de  faire 
entrer  ici  en  ligne  de  compte  le  degré  de  concentration  de  l’alcool, 
en  général  assez  élevé  dans  l’absinthe. 

«  3°  Les  effets  de  l’absinthe  sur  le  système  nerveux  sont  plus  mar¬ 
qués  que  ceux  de  l’eau-de-vie,  et  ressemblent  assez  bien  à  l’intoxica¬ 
tion  par  un  poison  narcotico-âcre. 

«  4"  Un  des  plus  grands  dangers  de  l’absinthe  consiste  dans  les  so¬ 
phistications  qu’on  lui  fait  subir,  et  il  est  urgent  d’appeler  sur  ce  point 
l’attention  de  l’autorité. 

«  5“  L’absinthe  à  dose  modérée  et  de  bonne  qualité  (  soit  un  verre 
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ou  deux  par  jour)  n’est  jamais  exempte  de  dangers  ,  et  produit  tou¬ 
jours  dans  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  long  ,  et  selon  les  di¬ 
verses  aptitudes  individuelles,  des  désordres  plus  ou  moins  sensibles 
dans  l’économie,  et  particulièrement  dans  les  fonctions  digestives. 

«  6°  Enfin  l’absinthe,  même  à  dose  très-modérée  et  de  bonne  'qua¬ 
lité,  doit  être  bannie  de  la  consommation. 

—  MM.  Leplat  et  Jaillard  présentent  une  note  relative  à  l’action  des 
bactéries  sur  l’économie  animale.  Ils  concluent  de  leurs  expériences  : 

1°  Que  les  vibrioniens  (bactéries  ou  vibrions),  provenant  d’un  milieu 
quelconque  ,  ne  produisent  aucun  accident  chez  les  animaux  dans  le 
sang  desquels  on  les  a  introduits ,  il  moins  toutefois  qu’ils  ne  soient 
accompagnés  d’agents  virulents  qui,  eux  seuls,  sont  responsables  des 
effets  fâcheux  qui  peuvent  survenir  ; 

2°  Que  si  le  véhicule  injecté  qui  les  contient  est  putride  et  en  trop 
grande  quantité,  il  y  a  empoisonnement  septicémique,  mais  qu’il  ne 
se  développe  pas  de  maladies  virulentes  ,  puisque  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  ne  se  reproduisent  pas  par  l’injection  du  sang  contaminé. 

—  M.  Perrin  communique  un  travail  intitulé  :  De  l’Influence  des 
boissons  alcooliques  prises  à  doses  modérées  sur  le  mouvement  de  la  nutri¬ 
tion.  Dans  les  expériences  qu’il  a  instituées  sur  lui-même  pour  élu¬ 
cider  cette  question ,  M.  Perrin  a  étudié  l’influence  des  boissons  al¬ 
cooliques  sur  l’exhalation  d’acide  carbonique  et  sur  l’élimination 
d’urée. 

L’usage  des  boissons  alcooliques  usuelles  a  été  constamment  mar¬ 
qué  par  une  diminution  considérable  dans  la  quantité  d’acide  carbo¬ 
nique  exhalé.  Malgré  des  oscillations  assez  grandes  de  part  et  d’autre 
il  ne  s’est  pas  présenté  une  expérience  douteuse. 

En  général,  la  diminution  de  l’acide  carbonique  a  été  en  rapport 
avec  la  richesse  alcoolique  des  boissons  employées.  Cette  corrélation, 
la  similitude  des  résultats  obtenus  avec  diverses  boissons ,  témoi¬ 
gnaient  suffisamment  qu’elles  devaient  leur  action  commune  à  l’al¬ 
cool  qu’elles  contenaient'. 

Dans  un  certain  nombre  d’expériences,  les  dosages  ont  été  faits 
comparativement  heure  par  heure,  afin  de  suivre  de  plus  près  le  mode 
d’intervention  de  l’alcool  dans  l’acte  de  la  nutrition.  Il  découle  des 
chiffres  obtenus  qu’il  se  comporte  à  la  façon  d’un  agent  perturbateur 
assez  énergique  pour  faire  varier  dans  l’espace  d’une  heure  de  24 
â  51  0/0  la  quantité  d’acide  carbonique  exhalé.  L’influence  alcoolique 
est  à  son  maximum  trois  heures  environ  après  l’ingestion  deux  heu¬ 
res  plus  tard  elle  paraît  être  épuisée. 

Le  dosage  de  l’urée  a  été  fait  avec  le  nitrite  de  mercure  par  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Millon.  Les  résultats  qu’il  a  donnés  ne  sont  pas  très-signi¬ 
ficatifs.  L’usage  des  boissons  alcooliques  n’a  pas  paru  modifier, 
la  composition  de  l’urine,  mais  il  en  augmente  la  quantité. 

Les  boissons  alcooliques  prises  à  doses  modérées,  on  pourrait  dire 
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hygiéniques  et  dans  les  conditions  habituelles  ,  diminuent  constam¬ 
ment  ,  et  dans  une  proportion  qui  a  varié  de  8  à  22  0/0  suivant  leur 
richesse,  la  quantité  d’acide  carbonique  exhalé  par  les  poumons. 
Elles  ralentissent  par  conséquent  dans  la  même  mesure  l’activité  de 
l’oxydation  intra-vasculaire  et  la  production  de  la  chaleur  animale. 
C’est  ainsi  qu’elles  exercent  une  action  très-active,  quoique  indirecte, 
sur  la  nutrition,  non  en  augmentant  la  recette,  mais  en  diminuant  la 
dépense.  Cela  explique  comment  leur  usage  permet  de  manger  moins 
et  surtout  moins  souvent,  et  c’est  ainsi  qu’elles  peuvent  remplir  d’ex¬ 
cellentes  indications  thérapeutiques  ,  dont  quelques-unes  sont  déjà 
passées  dans  la  pratique  médicale. 

L’auteur  rappelle  en  terminant  que ,  sans  tenir  compte  des  men¬ 
tions  explicites  de  Vierordt,  de  Lehman,  etc.,  deux  expérimentateurs, 
Edwards  Smith  et  Bocker,  dans  le  cours  d’interessantes  recherches 
sur  la  respiration  et  l’alimentation,  ont  été  conduits  de  leur  côté  à 
cette  même  conclusion  que  l’alcool  n’est  pas  un  aliment  et  qu'il  sou¬ 
tient  sans  nourrir. 

Séance  du  8  août.  M.  Grimaud  (de  Caux)  communique  un  travail  re¬ 
latif  au  canal  de  Marseille. 

—  M.  Compans  communique  les  résultats  des  observations  qu’il  a 
faites  sur  lui-même  relativement  aux  symptômes  d’une  affection  de 
l’ouïe,  dont  il  fait  remonter  l’origine  à  une  chute  assez  violente  pour 
causer  une  fêlure  de  l’occipital.* 

Séance  du  18  août.  M.  Gratiolet  communique  un  mémoire  intitulé  : 
Comparaison  du  bras  et  de  la  main  de  l’homme  avec  l’avant-bras  et  la  main 
des  grands  singes,  à  sternum  plat ,  désignés  à  tort  par  les  naturalistes  sous 
le  nom  d'anthropomorphes. 

Voici  en  quels  termes  M.  Gratiolet  résume  ce  travail. 

«  J’ai  profité  de  l’occasion  qui  m’a  été  généreusement  offerte  par 
M.  Aubry-Lecomte,  de  disséquer  un  grand  chimpanzé  de  l’Afrique 
équatoriale,  différant  par  certains  caractères  du  Troglodytes  niger.  Ces 
différences  sont  une  physionomie  plus  bestiale,  des  formes  plus  mas¬ 
sives,  une  lèvre  supérieure  froncée  au  lieu  d’être  sillonnée  régulière¬ 
ment  de  haut  en  bas,  une  face  toute  noire,  et  par-dessus  tout  un  talon 
bien  prononcé  à  la  partie  postérieure  de  la  dernière  molaire  d’en  bas. 
Ce  chimpanzé  est  donc  très-certainement  une  espèce  nouvelle  ,  et, 
pour  consacrer  ma  reconnaissance,  je  propose  de  la  désigner  sous  le 
nom  spécifique  de  Troglodytes  Àubryi. 

«Dans  la  note  que  j’ai  l’honneur  de  soumettre  aujourd’hui  au  juge¬ 
ment  de  l’Académie,  je  ne  traite  pas  de  l’ensemble  des  remarques  que 
j’ai  pu  faire  sur  l’anatomie  de  ce  curieux  animal;  elles  sèront  l’objet 
d’un  grand  travail  que  je  rédige  en  ce  moment  avec  M.  le  Dr  Alix. 
Mais  j’ai  cru  utile  de  résumer,  parmi  les  observations  que  j’ai  pu  faire, 
celles  qui  sont  relatives  à  l’anatomie  de  la  main  dans  les  singes  dits 
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anthropoïdes.  Cette  anatomie  révèle  des  différences  profondes  et  réel¬ 
lement  typiques  entre  l’homme  et  les  singes  les  plus  élevés.  Chez  les 
singes,  le  pouce  est  fléchi  par  une  division  oblique  du  tendon  commun 
du  muscle  fléchisseur  commun  des  autres  doigts.  Il  est  donc  entraîné 
dans  les  mouvements  communs  de  flexion  ,  et  n’a  aucune  liberté.  Le 
même  type  est  réalisé  dans  le  gorille  et  dans  le  chimpanzé;  mais  ce 
tendon  qui  meut  le  pouce  est  réduit  chez  eux  à  un  filet  tendineux  qui 
n’a  plus  aucune  action,  car  son  origine  se  perd  dans  les  replis  syno¬ 
viaux  des  tendons  fléchisseurs  des  autres  doigts,  et  il  n’aboutit  à  au¬ 
cun  faisceau  musculaire;  le  pouce  s’affaiblit  donc  d’une  manière  no¬ 
table  dans  ces  grands  singes.  Chez  aucun  d’eux,  il  n’y  a  aucune  trace 
de  ce  grand  muscle  indépendant  qui  meut  le  pouce  dans  l’homme. 
Et,  loin  de  se  perfectionner,  ce  doigt  si  caractéristique  de  la  main  hu» 
maine  semble,  chez  les  plus  élevés  de  ces  singes,  les  orangs,  tendre  à 
un  anéantissement  complet.  Ces  singes  n’ont  donc  rien  dans  l’orga¬ 
nisation  de  leur  main  qui  indique  un  passage  aux  formes  humaines, 
et  j’insiste  à  ce  sujet,  dans  mon  mémoire,  sur  les  différences  profon¬ 
des  que  révèle  l’étude  des  mouvements  dans  des  mains  formées  pour 
des  accommodations  d’ordre  absolument  distint. 

«Une  étude  approfondie  des  muscles  du  bras  et  de  l’épaule  dans 
ces  prétendus  anthropomorphes  confirme  ces  résultats.  D’ailleurs, 
c’est  surtout  dans  le  singe  en  apparence  le  plus  semblable  à  l’homme, 
dans  l’orang  indien,  que  la  main  et  le  pied  présentent  des  dégrada¬ 
tions  les  plus  frappantes.  Ce  paradoxe,  ce  défaut  de  parallélisme  chez 
l’homme  et  chez  les  grands  singes  dans  le  développement  d’organes 
corrélatifs  tels  que  le  cerveau  et  la  main,  montre  avec  une  absulhe 
évidence  qu’il  s’agit  ici  d’harmonies  différentes  et  d’autres  destinées  $ 
tout  dans  la  forme  du  singe  a  pour  raison  spéciale  quelque  accommo¬ 
dation  matérielle  au  monde;  tout,  au  contraire,  dans  la  forme  de 
l’homme  révèle  une  accommodation  supérieure  aux  fins --'de' l’intelli¬ 
gence,  De  ces  harmonies  et  de  ces  fins  nouvelles  résulté  dans  ses 
formes  l’expression  d’une  beauté  sans  analogue  dans  la  nature,  et 
l’on  peut  dire  sans  exagération  que  le  type  animal  se  transfigure 
en  lui.  . 

«Les  faits  sur  lesquels  je  viens  d’insister  me  permettront  du  moins 
d’affirmer  avec  une  conviction  fondée  sur  une  étude  personnelle  et  atten¬ 
tive  de  tous  les  faits  connus,  que  l’anatomie  ne  donne  aucune  base  à 
cette  idée  si  violemment  défendue  de  nos  jours,  d’une  étroite  parenté 
entre  l’homme  et  le  singe.  On  invoquerait  en  vain  quelques  crânes 
anciens  évidemment  monstrueux  trouvés  par  hasard  ,  tels  que  celui 
de  Neanderthal.  On  trouve  encore  cà  et  là  des  formes  semblables  ; 
elles  appartiennent  à  des  idiots.  L’une  d’elles  fut  recueillie  il  y  a  quel¬ 
ques  années  par  M,  le  Dr  Binder.  A  la  prière  deM.  Jean  Macé,  M.  Binder 
voulut  bien  m’enfairedon  ;  jen’ai  pas  cru  qu'un  spécimen  aussi précieux 
pût  rester  dans  mes  mains  ;  il  appartient  aujourd’hui  aux  collections 
du  Muséum,  Il  comptera  désormais  parmi  les  éléments  dé  cette  grande 
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discussion  sur  la  nature  de  l’homme  qui  agite  aujourd’ui"les  philo¬ 
sophes  et  trouble  les  consciences ,  mais  d’où  la  divine  majesté  de 
l’homme  sortira  quelque  jour,  consacrée  par  le  combat ,  et  dès  lors 
inviolable  et  triomphante.  » 

—  M.  Kœberlé  communique  une  note  sur  les  opérations  d’ovarioto¬ 
mie  qu’il  a  pratiquées. 

Les  opérations  pratiquées  jusqu’ici  dans  un  espace  de  deux  ans  sont 
au  nombre  de  12.  Elles  ont  été  suivies  neuf  fois  de  guérison  et  trois 
fois  de  mort,  du  troisième  au  huitième  jour.  L’une  des  opérées  ,  qui 
avait  été  affectée  de  tumeurs  cancéreuses  des  ovaires ,  a  ,  six  mois 
après  leur  extirpation  et  un  rétablissement  complet ,  succombé  aux 
suites  d’un  cancer  de  la  matrice.  Les  autres  opérées  jouissent  d’une 
santé  parfaite  depuis  qu’elles  ont  été  soumises  à  l’ovariotomie,  et  l’une 
d’elles]  a  accouché  à  terme  d’un  enfant  ayant  pesé  4,700  grammes. 

Des  12  malades  opérées,  5  ont  subi  une  ovariotomie  double  ;  chez 
3  autres  on  a  en  môme  temps  pratiqué  l’énucléation  partielle  de  quel¬ 
ques  vésicules  de  Graaf  dans  un  état  hypertrophique ,  dans  l’ovaire 
opposé  à  celui  qui  a  été  enlevé  ;  4  opérées  ont  subi  l’extirpation  sim¬ 
ple  d’un  seul  ovaire  :  chez  l’une  d’elles,  l’autre  ovaire,  qu’il  a  été  im¬ 
possible  d’extirper,  avait  également  subi  un  commencement  de  dégé¬ 
nérescence,  mais  il  n’a  pas  augmenté  de  volume  depuis  l’opération, 
il  y  a  dix-huit  mois.  L’une  des  opérées  a  guéri  à  la  suite  de  l’extirpa¬ 
tion  des  ovaires  et  de  la  matrice  et  jouit  d’une  santé  florissante  ;  avant 
l’opération  elle  était  sujette  à  de  fréquents  accès  d’hystérie  qui  ne  se 
sont  plus  reproduits  depuis. 

La  proportion  des  guérisons  obtenues  est  de  75  p.  400:  Ces  résul¬ 
tats  sont  d’autant  plus  remarquables,  lorsqu’on  les  met  en  opposition 
avec  ceux  de  sept  autres  opérations  d’ovariotomie  également  prati¬ 
quées  à  Strasbourg  par  divers  chirurgiens,  et  qui  toutes  ont  été  sui¬ 
vies  de  mort. 


—  M.  Oehl  communique  un  travail  sur  l’action  réflexe  du  nerf 
pneumogastrique  sur  la  glande  sous-maxïllaire. 

Si  dans  un  chien  l’on  excite  avec  le  'courant  galvanique  l’un  des 
nerfs  vagues,  ou  le  bout  central  de  ce  nerf  coupé,  dans  sa  région  cer¬ 
vicale,  on  produit  toujours  une  augmentation  de  la  sécrétion  des  deux 
glandes  sous-maxillaires,  augmentation  qui  est  presque  constam¬ 
ment  plus  forte  que  dans  la  glande  du  côté  galvanisé.  Ce  fait  a 
déjà  été  passagèrement  indiqué  par  M.  Claude  Bernard,  sans  qu’il  ait 
pourtant  déterminé  la  voie  que  parcourt  l’excitation  appliquée  au 


M,  Schiff,  bien  qu’il  admette  l’action  du  sympathique  sur  la  glande, 
action  qui  consisterait,  selon  lui,  dans  le  rétrécissement  des  vaisseaux 
sanguins,  croit  à  la  possibilité  d’une  réflexion  sensitive  de  ce  nerf  sur 
le  facial  dans  certaines  maladies  de  l’estomac  ;  mais  il  n’attribue  pas 
l’excitation  au  vague,  puisque,  selon  ses  observations  et  celles  de 
Bahn,  la  galvanisation  de  ce  nerf  n’excite  point  la  sécrétion  de 
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la, glande  sous-maxillaire.  M.  Czermack  a  observé  que  l’excitation  du 
sympatique  produit  une  augmentation  momentanée  de  la  sécrétion  de 
cette  glande,  et  que  cette  sécrétion  s’arrête  bientôt  lorsqu’on  continue 
la  galvanisation.  M.  Bernard  a  remarqué  que  la  salive  sous-maxil- 
laire  qui  s’écoule  par  suite  de  l’excitation  du  sympathique  est  plus 
épaisse  et  plus  trouble  que  celle  qui  suit  l’excitation  du  nerf  lingual  ; 
ce  fait  a  été  étudié  dans  ses  détails  par  M.  Eckhard. 

J’ai  toujours  observé  que  la  galvanisation  prolongée  du  nerf  vague 
intact,  ou  de  son  bout  central  après  la  section  ,  détermine  un  écoule¬ 
ment  de  salive  plus  ou  moins  abondant  des  deux  glandes  sous-maxil¬ 
laires,  même  dans  les  cas  où  cette  excitation  n’occasionnait  ni  l’arrêt 
de  la  respiration  ni  des  vomissements,  ses  effets  ordinaires.  Si 
MM.  Schiflf  et  Rahn  n’ont  pas  observé  cette  augmentation  ,  c’est  qu’ils 
n’ont  pas  suffisamment  prolongé  l’excitation  du  vague,  car  l’augmen¬ 
tation  ne  se  manifeste  pas  immédiatement,  comme  dans  la  galvanisa¬ 
tion  du  lingual,  mais  au  bout  de  quelque  temps  et  généralement  lors¬ 
que  les  nausées  commencent  déjà  à  se  montrer. 

Une  seule  fois,  dans  un  animal  très-faible,  la  galvanisation  du  vague 
resta  sans  effet,  et,  dans  ce  cas,  celle  du  bout  périphérique  du  lingual 
uni  avec  la  corde  du  tympan  ne  produisit  elle-même  que  quelques 
gouttes  d’une  salive  très-épaisse. 

J’ai  galvanisé  le  vague  séparé  du  sympathique  jusqu’à  sa  sortie  du 
crâne,  et  j’ai  obtenu  la  même  augmentation,  plus  forte  du  côté  excité. 

La  salive  a  ou  prend  après  peu  de  temps  les  caractères  physiques 
de  celle  qu’on  obtient  par  la  galvanisation  du  lingual. 

L’augmentation  que  j’ai  obtenue  dans  des  cas  rares  en  galvanisant 
le  sympathique  est  beaucoup  moins  considérable,  d’une  durée  beau¬ 
coup  moindre,  et  produit  une  salive  plus  épaisse,  moins  transparente 
et  moins  filante  ;  il  faut  du  reste  une  irritation  beaucoup  plus  forte 
pour  produire  cette  augmentation  passagère  ;  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas  l’excitation  du  sympathique  a  l’effet  indiqué  par  MM.  Czer¬ 
mack,  Bernard  et  Eckhard,  et  cet  effet  se  montre  unilatéralement  du 
côté  irrité. 

Après  la  section  du  lingual  et  du  filet  tympanique,  la  galvanisation 
du  bout  central  du  nerf  vague  ne  produit  plus  aucune  augmentation 
de  sécrétion  du  côté  où  la  section  a  été  pratiquée ,  tandis  qu’elle  se 
manifeste  comme  auparavant  du  côté  où  ces  nerfs  sont  intacts. 

Après  la  section  du  lingual  des  doux  côtés,  on  n’obtient  plus  d’aug¬ 
mentation  du  tout  au  moyen  de  l’excitation  des  vagues*  même  quand 
on  la  pousserait  au  point  de  causer  de  violents  vomissements. 

Si  la  section  du  lingual  a  été  faite  de  manière  à  laisser  le  filet  tym- 
pa'nique  en  communication  avec  le  bout  central  de  ce  nerf,  l’augmen¬ 
tation  se  continue  après  l’excitation  du  nerf  vague. 

Tous  ces  faits  prouvent  clairement  que  la  salivation  qui  accompagne 
la  nausée  et  qui  précède  le  vomissement  produit  par  l’excitation  du 
nerf  vague  est  l’effet  d’une  action  réflexe  de  ce  nerf  sur  le  filet  tym- 
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panique  du  lingual,  el  que  cette  action  se  communique  dans  les  cen¬ 
tres  nerveux  aux  nerfs  correspondants  du  côté  opposé. 

Il  est  probable  que  la  stimulation  naturelle  de  la  muqueuse  gastro¬ 
intestinale  exerce  une  action  sur  la  glande  sous-maxillaire  par  cette 
même  voie,  par  exemple  la  salivation  causée  par  l’helminthiase. 

Si  on  injecte  dans  l’estomac  par  une  fistule  de  l’eau  ,  de  l’infusion 
acétique  de  moutarde  et  de  l’infusion  alcoolique  de  poivre,  on  excite  • 
énergiquement  la  sécrétion  des  glandes  sous-maxillaires,  pourvu  que 
les  vagues  soient  intacts  ;  s’ils  sont  coupés,  cet  effet  manque. 

L’action  réflexe  du  vggue  ne  s’étend  pas  à  l’autre  branche  de  la 
septième  paire,  qui,  selon  l’opinion  admise,  exerce  Une  influence  sur 
la  glande  parotide. 

—  M.  Davaine  adresse  une  note  sur  l’action  des  bactéries  sur  l'écono¬ 
mie  animale,  h  l’occasion  d’une  communication  récente  de  MM.  Leplat 
et  Jaillard.  Ces  obvervateurs  ,  dit-il ,  n’ayant  pu  se  procurer  du  sang 
d’animaux  atteints  du  charbon,  ont  pensé  pouvoir  juger  aussi  bien, 
ou  même  mieux,  la  question  en  inoculant  des  vibrioniens  développés 
dans  des  substances  végétales  ou  animales  putréfiées. 

Sans  chercher  à  apprécier  ici  jusqu’à  quel  point  il  est  rationnel  de 
contrôler  des  expériences  faites  dans  certaines  conditions  par  des  ex¬ 
périences  faites  dans  des  conditions  différentes  ,  je  ferai  remarquer 
simplement  qu’il  ne  peut  y  avoir  aucune  similitude  entre  les  faits 
rapportés  par  ces  observateurs  et  ceux  qui  me  sont  propres  ;  ils  ont 
inoculé  des  infusoires  pris  dans  des  liqueurs  putréfiées  ,  j’ai  inoculé, 
moi,  des  infusoires  développés  dans  du  sang  qui  n’avait  subi  aucune 
altération  putride,  sang  pris  immédiatement  après  la  mort  des  ani¬ 
maux  charbonneux,  ou  même  pendant  leur  vie.  Enfin,  loin  que  la  pu¬ 
tréfaction  soit  la  cause  delà  mort  des  animaux  que  j’ai  inoculés  avec 
le  sang  de  rate,  la  putréfation  ,  au  contraire  ,  empêche  et  anéantit  la 
reproduction  des  infusoires  du  sang  charbonneux. 


VARIÉTÉS. 

La  Médecine  du  bon  sens.  —  Nouvelles. 

Il  y  a  maintenant  en  France  une  nouvelle  espèce  de  médecine,  la 
médecine  du  bon  sens  qui  ne  fait  usage  que  de  petits  moyens  ,  c’est-à- 
dire  de  moyens  accessibles  à  tous,  quelquefois  vulgaires,  mais  non  dange¬ 
reux  dans  leur  exécution  (sic).  M.  Piorry  s’est  chargé  (de  rédiger  le 
code  de  cette  médecine  nouvelle  (I)  qui  a  la  prétention  de  se  substi¬ 
tuer  aux  médications  complexes  et  dangereuses  de  la  médecine  des 
poisons. 

(1  )  ta  Médecine  du  bon  sens.  —De  l’Emploi  des  petits  moyens  en  médecine 
et  en  thérapeutique,  par  P.-O,  Piorry.  Paris,  1861 
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Nous  nous  souvenons  trop  du  précepte  : 

Aux  dépens  du  bon  sens  gardez  de  plaisanter, 

.  pour  songer  à  autre  chose  qü’à  citer  quelques  passages  de  ce  livre  qui 
se  vend  chez  tous  les  libraires  comme  un  Manuel  de  la  médecine  Raspail 
ou  les  Conseils  aux  gens  ' affaiblis.  Quelques  citations  ,  préférables  à. 
toutes  les  plaisanteries ,  montreront  rapidement  le  caractère  de  cet 
ouvrage.  Elles  sont  du  reste  faciles  à  faire  et  on  n’a  guère  que  l’em¬ 
barras  du  choix,  car  la  Médecine  du  bon  sens  a  des  conseils  pour  toutes 
les  infirmités  humaines  depuis  les  cors  aux  pieds  jusqu’aux  troubles 
du  psychatome  et  à  cette  hypotropie  nèvraxique  qu’elle  modifie  si  heu¬ 
reusement  par  la  matière  nerveuse  donnée  comme  aliments  aux  malades 
(page  432). 

Les  préceptes  de  haute  hygiène  abondent  dans  ce  recueil.  Tous  ÿ 
verrez,  par  exemple  ,  «  qu’il  est  urgent  d’empécher  que  des  matières 
malpropres  viennent  souiller  des  portions  de  peau  malade  »  (7)  ;  «  que 
les  acarus  de  la  tète  des  enfants  (fauteur  a  sans  doute  voulu  dire  les 
pédiculi) ,  ne  sont  jamais  un  mal  utile  »  (8)  ;  enfin  que  la  crinoline  , 
si  facile  à  enflammer,  ne  saurait  être  préférée  «aux  formes  admirables 
de  la  nature»  (24).  Mais  ce  dernier  conseil ,  sorti  de  la  bouche  d’ün 
sage  ami  des  femmes  ,  ne  sera  pas  écouté,  et  mieux  vaut  faire  de 
suite  quelques  concessions.  M.  Piorry  a  sans  doute  ainsi  compris 
les  choses,  et  tel  est  assurément  le  sens  de  cette  solennelle  et  rassu¬ 
rante  exclamation  : 

«Que  les  crinolines  soient  donc  faites  en  tissu  de  laine  et  jamais  en 
coton,  et  que  le  caprice  cède  un  instant  à  la  voix  de  la  prudence  !  » 

Mais  la  raison  ne  retient  pas  toujours  les  caprices,  et  voilà  pourquoi 
la  Médecine  du  bon  sens  a  inventé  de  petits  moyens  pour  éteindre  les 
crinolines  enflammées.  Il  faut  citer  textuellement. 

Pour  cela,  dit  l’auteur,  on  devra  «saisir  le  bord  de  la'  crinoline  et 
détacher  ou  arracher  ce  vêtement  si  dangereux  ;  on  ferait  en  même 
temps  des  tentatives  pour  se  rendre  maître  du  feu  par  la  projection 
de  l’eau.  Il  serait  encore  très-utile,'  si  l’on  en  avait  le  temps  et  la 
possibilité,  de  recouvrir  la  tête  avec  un  drap  mouillé.  Pour  se  rendre 
maître  du  feu  l’immobilité  de  la  victime  est  indispensable.  » 

Camper  avait  écrit  sur  la  chaussure  un  livre  qu’on  lit  encore  avec 
intérêt  ;  la  Médecine  du  bon  sens  â  voulu  imiter  l’anatomiste  hollandais 
et  étùdiér  nos  moindres  vêtements.  Aussi  nous  dit-elle  gravement 
«qu’il  faut  faire  rentrer  dans  le  cuir  des  souliers  les  clous  et  les 
chevilles  des  semelles  qui  pourraient  blesser  le  pied  (182)  ;  qu’il  faut 
faire  confectionner  des  formes  pour  les  chaussures  et  éviter  les  sou¬ 
liers  trop  étroits  ;  qu’il  ne  faut  pas  confondre  la  goutte  aux  pieds 
avec  des  maladies  du  gros  orteil  causées  par  le  pli  de  la  Chaussure»  (88); 
enfin  elle  nous  donne  Sur  la  coupe  du  pantalon  et  sur  l’usage  des  bre¬ 
telles  les  préceptes  les  plus  lumineux. 
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Chacun  saura  désormais  qu’il  ne  faut  pas  accepter  avec  indifférence 
un  pantalon  mal  coupé  ,  car  le  didyme ,  vulgairement  appelé  testicule, 
est  comprimé  ou  blessé  ;  que  les  boutons  du  pantalon ,  maladroite¬ 
ment  fixés  au  niveau  de  l’ombilic,  peuvent  produire  des  hernies  chez 
les  gens  trop  ventrus  (40);  enfin,  que  les  bretelles,  placées  d’une  cer¬ 
taine  façon,  «  concourent  infiniment  à  conserver  ou  à  augmenter  la 
rectitude  du  tronc,  à  favoriser  le  développement  de  la  poitrine,  l’am¬ 
plitude  de  la  respiration  et  l’accomplissement  régulier  des  fonc¬ 
tions.  » 

Mais  nous  avons  hâte  de  quitter  l’hygiène  pour  faire  connaissance 
avec  la  thérapeutique  de  la  médecine  du  bon  sens.  Nous  trouvons  d’a¬ 
bord  un  moyen  assez  simple  de  faire  disparaître  les  rides  du  visage, 
c’est  de  les  exciser  (42).  La  bonne. intention  qui  inspire  ici  M.  Piorry 
lui  fera  sans  doute  pardonner  la  rigueur  du  procédé  ;  mais  bientôt  il 
revient  à  des  moyens  plus  inoffensifs  dans  le  traitement  des  hernies 
et  des  varices,  journellement  guéries  par  lui  à  l’aide  de  l’emplâtre  de  dia- 
chylon  lycopodé  (20),  et  dans  la  cure  du  strabisme,  qui  cède  en  sept 
ou  huit  jours,  lorsque,  à  l’aide  de  bandelettes  de  diachylon,  on  ferme 
l’œil  fort  pour  faire  travailler  l’œil  faible  qui  faisait  le  paresseux  (81). 

Il  faut  savoir  choisir  parmi  tous  ces  petits  moyens,  et  nous  n’en  ci¬ 
terons  plus  que  deux  qui  ne  manquent  ni  d’originalité  ni  d’agrément., 
c’est  d’abord  le  moyen  d’uriner  lorsque  la  pensée  est  dirigée  ailleurs  que 
vers  cette  action.  «  Il  faut,  dit  l’auteur,  pour  y  parvenir,  chercher  par  un 
moyen  quelconque,  à  fixer  sa  pensée  sur  l’acte  de  l’urination.  Stimuler 
légèrement  l’extrémité  du  canal  ;  compter  successivement  des  chiffres ,  à  l’effe  t 
de  détourner  les  idées  des  objets  qui  causent  des  distractions;  se  rap¬ 
peler,  dans  un  voyage  en  chemin  de  fer,  qu’il  suffit  de  moins  d’une 
minute  pour  uriner,  alors  que  l’on  a  4,  5,  6  minutes  et  plus  à  sa  dis¬ 
position  avant  que  le  train  parte,  sont  de  petits  moyens  physiques  et 
moraux  que  l’on  peut  mettre  en  pratique  »  (294).£Ces  conseils,  d’une 
utilité  si  incontestable,  devraient  être  distribués  gratuitement  dans  les 
gares  de  chemin  de  fer. 

Il  y  a  aussi  des  moyens  pour  faire  évacuer  les  gaz  contenus  en  abon¬ 
dance  dans  les  gros  intestins.  «  Il  faut  tout  d’abord  noter,  dit  l’auteur, 
que  les  fluides  élastiques  sont  beaucoup  plus  légers  que  les  liquides 
ou  les  solides,  et  qu’en  conséquence  ils  doivent  facilement  se  porter 
par  en  haut  dans  les  intestins,  tandis  que  les  matières  plus  pesantes 
tombent  nécessairement  par  en  bas.  »  De  là  sans  doute  la  difficulté 
d’évacuer  les  gaz  ;  mais  la  Médecine  du  bon  sens  est  là  qui  veille  sur  nos 
plus  tristes  misères  ;  et,  éclairée  sur  la  pesanteur  spécifique  des  gaz, 
des  solides  et  des  liquides  ,  elle  trouve  de  suite  le  moyen  assez  inof¬ 
fensif  qu’on  va  lire  :  «  Il  faudra  faire  placer  le  malade,  dont  les  intes¬ 
tins  seront  distendus  par  beaucoup  de  gaz,  dans  une  position  telle 
que,  s’appuyant  sur  les  coudes  et  sur  les  genoux,  le  ventre  étant  di¬ 
rigé  par  en  bas,  et  ne  reposant  pas  sur  le  lit,  le  rectum  étant  situé  en 
haut,  on  puisse  exécuter  des  frictions  sur  cette  partie  (est-ce  le  rectum 
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ou  le  ventre?).  En  même  temps  de  profondes  inspirations,  dirigées  vers 
le  bas-ventre  et  le  siège,  sont  exécutées  »  (225). 

Ce  petit  moyen  est  appelé  à  un  succès  éclatant  et  il  est  sans  doute 
donné  très-sérieusement  ;  mai»  qui  ne  croirait  lire  là  quelque  cha¬ 
pitre  de  ces  facéties  ordurières  qu’on  imprimait  encore  au  siècle  der¬ 
nier,  sous  le  titre  d ’Oratio  pro  crepitu  ventris  (1768),  ou  de  l’Art  de 
p...,  essai  thêori-physique  et  méthodique,  parHurtault  (-1751).  Il  manque 
toutefois  au  livre  de  M.  Piorry  les  deux  figures  qui  ornent  l’Essai 
théori-physique,  et  qui  l’ont  fait  rechercher  des  amateurs  de  livres  ra¬ 
belaisiens. 

N’abusons  point  des  bonnes  choses  etbornons  là  nos  citations.  Elles 
suffisent  d’ailleurs  à  donner  une  excellente  idée  de  la  Médecine  du  bon 
sens ,  tout  à  fait  différente,  comme  on  peut  le  voir,  de  la  médecine  du 
sens  commun. 

—  Le  concours  pour  trois  places  d’aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  a  été  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Polaillon, 
Ledentu  et  Gillette. 

—  Par  arrêté  ministériel ,  M.  le  Dr  Leudet  fils  est  nommé  directeur 
de  l’École  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rouen ,  en  remplacement 
de  M.  le  Dr  Leudet  père,  démissionnaire. 

—  M.  Marcé,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  de  l’hospice 
de  Bicêtre,  vient  de  succomber  subitement.  Sa  mort  laisse  de  pro¬ 
fonds  regrets  chez  tous  ceux  qui  l’ont  connu. 
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Traité  élémentaire  de  chimie  médicale  comprenant  quelques  notions  de  toxi¬ 
cologie  et  les  principales  applications  de  la  chimie ,  à  la  physiologie,  à  la 
pathologie  ,  à  la  pharmacie  et  à  l’hygiène  ;  par  M.  Ad.  Wurtz.  Chimie 
■inorganique.  {  vol.  in— 8°  de  672  pages,  1864.  Victor  Masson. 

Dans  de  brillantes  leçons  professées  à  la  Société  chimique  de  Lon¬ 
dres  et  à  celle  de  Paris,  M.  Wurtz  réussit  à  établir  sur  des  bases  ration¬ 
nelles  ce  principe,  à  savoir  :  que  la  chimie  est  une  en  elle-même,  et  que 
les  lois  qui  président  à  la  constitution  des  matières  organiques  s’appli¬ 
quent  avec  une  égale  puissance  aux  composés  de  la  chimie  minérale  et 
de  la  minéralogie.  Énoncée  par  tous,  cette  vérité  était  restée  sans  preu¬ 
ves  précises.  Il  était  réservé  au  continuateur  de  Laurent  et  de  Gerhardt, 
à  l’éminent  professeur  de  l’École  de  médecine,  de  démontrer  la  simili¬ 
tude  et  l’identité  de.ces  lois,  d’éclairer  ainsi  d’un  nouveau  joué  la  chi¬ 
mie  minérale, et  d’introduire  une  grande  simplicité  dans  l’intorprétation 
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des  réactions  les  plus  complexes.  Les  théories  savantes  sur  lesquelles 
s’appuient  ces  démonstrations  ,  sont  l’œuvre  de  trois  générations  de 
chimistes  ;  elles  sont  destinées  à  servir  de  fil  conducteur  à  travers  le 
dédale  des  faits  connus,  et  à  ordonner  ceux  si  nombreux  qui  surgis¬ 
sent  chaque  jour  ;  apanage  de  la  science  pure  qu’elles  dominent,  elles 
doiveat  être  reléguées  au  second  plan  ,  lorsqu’il  s’agit  d’études  pro¬ 
fessionnelles. 

Dans  ce  nouvel  ouvrage,  M.  Wurtz,  envisageant  la  science  sous  cet 
aspect  plus  limité,  la  proportionne  aux  connaissances  nécessaires  aux 
élèves  en  médecine  et  en  pharmacie.  Il  constate  par  des  considéra¬ 
tions  pleines  de  justesse  que,  pour  être  fructueux,  un  cours  de  faculté 
doit  rester  élémentaire,  et  ne  s’attacher  qu’aux  faits  qui  ont  pour  objet 
un  intérêt  scientifique,  ou  une  application  médicale. 

Renonçant  à  l’emploi  des  formules  atomiques  que  reprend  l’école 
nouvelle,  l’auteur  s’est  exclusivement  servi  des  équivalents.  Il  n’écrit 
pas  cependant  les  formules  des  oxydes,  des  sels  ,  sous  forme  dualis- 
tique,  c'est-à-dire  en  préjugeant  la  situation  des  molécules  les  unes 
par  rapport  aux  autres,  suivant  la  doctrine  des  chimistes  du  commen¬ 
cement  du  siècle  ,  simple  hypothèse  ;  il  s’attache  au  contraire  à  la 
théorie  des  types,  qui  sans  doute  présente  d’autres  hypothèses ,  mais 
s’adapte  mieux  aujourd’hui  à  l’explication  des  faits.  La  comparaison  des 
acides,  des  oxydes,  des  sels,  à  l’eau  plus  ou  moins  condensée,  c’est- 
à-dire  à  un  ou  plusieurs  équivalents  d’eau,  et  l’examen  de  l’atomicité 
de  chaque  radical  suivant  le  nombre  d’équivalents  d’hydrogène  qu'il 
est  apte  à  remplacer,  sont  la  base  de  cëtte  théorie  non  moins  féconde 
en  chimie  minérale  qu’en  chimie  organique ,  à  laquelle  on  doit  la 
grande  simplification  des  formules  et  la  découverte  de  diverses  com¬ 
binaisons,  parmi  lesquelles  il  suffit  de  nommer  les  divers  dérivés  du 
soufre  et  du  phosphore. 

L’ordre  de  l’ouvrage  consisté  dans  la  description  successive  des 
principaux  corps  simples,  métalloïdes  et  métaux.  Les  premiers,  étudiés 
suivant  les  groupes  naturels  ;  les  seconds ,  d’après  la  classification 
proposée  jadis  par  Thénard  ,  avec  les  modifications  que  lui  ont  fait 
subir  les  recherches  nouvelles  de  MM.  Régnault  et  Sainte-Claire  De- 
viile. 

Sans  entrer  dans  l’examen  détaillé  des  différents  corps,  on  doit  si¬ 
gnaler  les  articles  de  chimie  générale  sur  les  métaux  et  les  alliages, 
les  oxydes,  les  chlorures,  les  sulfures,  les  sels.  Sous  les  titres  de  pré¬ 
paration,  propriété,  classification,  fonctions,  l’auteur  passe  une  revue 
générale  de  la  plupart  des  combinaisons  chimiques;  et,  du  rapproche¬ 
ment  de  substances  si  diverses,  il  fait  sortir  des  analogies  et  des  dif¬ 
férences  qui  donnent  la  clef  des  principes  généraux ,  et  des  lois  dont 
la  chimie  s’est  enrichie  dans  cès  derniers  temps. 

A  côté  de  ces  inductions  théoriques  on  trouve  développés  des  sujets 
spéciaux,  l’air,  les  eaux  potables ,  les  eaux  minérales,  les  princi- 
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pales  substances  chimiques  qui  se  montrent  actives  comme  mé¬ 
dicament,  ou  redoutables  comme  poison. 

Ces  questions ,  si  importantes  pour  le  médecin ,  sont  d’abord 
envisagées  dans  leur  contact  avec  la  chimie  pure,  ensuite  sous  les  dif¬ 
férents  rapports  qui  intéressent  l’hygiène,  la  thérapeutique  et  la  toxi¬ 
cologie. 

L’étude  de  l’air  comprend  son  analyse,  ses  propriétés,  ainsi  que  de 
longs  développements  sur  les  matières  étrangères  qui  s’y  rencontrent. 
A  un  titre  quelconque  on  attribue  à  celles  qui  sont  le  moins  connues  une 
action  spéciale  sur  l’organisme.  De  là  nécessairement  des  détails  cir¬ 
constanciés  sur  la  présence  encore  contestée  de  l’azotite  d’ammonia¬ 
que,  sur  la  nature  de  l’ozone  et  l’influence  des  parties  vertes  dans  la 
production  de  ce  corps,  sur  les  émanations  paludéennes  et  les  germes 
répandus  dans  l’atmosphère.  A  la  suite  se  trouve  un  ensemble  des  tra¬ 
vaux  entrepris  sur  l’air  confiné. 

A  quels  caractères  doit-on  reconnaître  une  eau  potable?  Quelles 
sont  les  différences  qui  existent  entre  les  eaux,  mômes  les  plus  pures? 
Pourquoi  celles-ci  ne  sont-elles  pas  les  meilleures?  La  présence  ou 
l’absence  de  certains  éléments  doivent-elles  être  regardées  comme 
causes  de  maladies  déterminées?  Quelle  est  l’influence  des  matières 
organiques?  Tous  ces  points,  que  nous  nous  bornons  à  indiquer,  sont 
successivement  éclaircis,  et  suivis  d’un  résumé  court,  mais  précis,  sur 
l’analyse  des  eaux. 

Les  eaux  minérales  sont  l’objet  de  recherches  attentives  ;  non-seu- 
ment  il  importe  de  connaître  les  éléments  qui  entrent  dans  leur  com¬ 
position,  mais  il  faut  déterminer  encore  à  quel  état  ils  existent.  La 
constitution  chimique  des  eaux  minérales  est  très-variable  ,  et  ne  se 
prête  pas  à  une  classification  simple  et  naturelle ,  même  en  écartant 
les  matériaux  qui  s’y  rencontrent  rarement.  Les  difficultés  sont  encore 
augmentées  par  cette  circonstance  ,  qu’une  seule  et  même  eau  ren¬ 
ferme  presque  toujours  des  principes  fort  divers,  et  qui  peuvent  être 
contenus  en  proportions  à  peu  près  équivalentes.  Elles  ont  été  clas¬ 
sées  selon  la  méthode  la  plus  généralement  admise ,  en  eaux  acidu¬ 
lés,  alcalines,  ferrugineuses  ,  salines,  sulfureuses.  Arrivées  à  la  sur¬ 
face  du  sol ,  certaines  eaux  donnent  lieu  à  des  réactions  avec  les 
milieux  ambiants;  ces  décompositions  nouvelles  sontscrupuleusement 
décrites.  Dans  l’eau  de  mer,  annexe  des  eaux  minérales,  Forchkaramer 
a  indiqué  la  présence  de  31  éléments,  en  comptant  les  gaz  qu’elle  dis¬ 
sout  ;  et  depuis  on  y  a  encore  signalé  la  présence  du  lithium ,  du 
cæsium  et  du  rubidium. 

De  leur  connexion  intime  avec  la  chimie  ,  la  pathologie  et  la  théra¬ 
peutique  attendent  la  possibilité  de  pénétrer  leurs  parties  encore 
obscures.  Sans  chercher  à  tirer  des  conclusions  prématurées  ,  ni  don¬ 
ner  des  explications  hasardées,  M.  Wurtz  a  fait  rentrer  dans  un  cadre 
scientifique  l’influence  réciproque  de  ces  sciences,  en  rapportant  les 
résultats  des  travaux  les  plus  récents,  et  y  ajoutant  toujours  ou  les 
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conclusions  d’expériences  qui  lui  sont  propres ,  ou  la  discussion  du 
plus  ou  moins  de  probabilité  des  faits. 

Aux  réactions  de  chaque  substance  se  trouvent  jointes  leur  action 
sur  l’économie  animale,  et  les  résultats  d’observations  physiologiques. 
Les  gaz  sont  particulièrement  étudiés  avec  détail ,  tels  sont  :  la  va¬ 
peur  de  charbon  et  les  produits  de  certaines  carbonisations;  l’oxyde 
de  carbone,  etc. 

Certains  poisons  et  médicaments  offrent  le  même  intérêt.  L’action 
toxique  du  mercure  et  de  ses  composés  ,  par  exemple  ,  est  envisagée 
dans  l’ordre  suivant  :  classification  des  poisons,  forme  de  l’empoison¬ 
nement,  symptômes  de  chacun  d’eux,  action  des  contre-poisons  ;  puis 
suivent  des  observations  sur  les  voies  d’élimination  du  mercure,  l’u¬ 
rine  et  la  bile ,  et  les  opinions  diverses  touchant  son  existence  dans 
d’autres  sécrétions. 

La  toxicologie  tient  une  place  importante  dans  le  cours  de  l’ou¬ 
vrage.  La  recherche  des  poisons  étant  du  domaine  de  la  chimie  pure, 
on  ne  peut  rester  étranger  à  la  connaissance  des  méthodes  d’analyse 
qui  se  perfectionnent  et  se  modifient  chaque  jour.  Cette  étude  est  sin¬ 
gulièrement  aidée  par  une  sorte  de  résumé  placé  à  la  fin  de  l’ouvrage, 
dans  lequel  l’auteur,  sans  s’arrêter  à  de  longues  descriptions ,  rap¬ 
porte  brièvement  les  procédés  admis  pour  reconnaître  les  substances 
toxiques  fournies  par  les  poisons  métalliques. 

L’expert  est  supposé  n’avoir  aucuns  renseignements  sur  la  nature  du 
poison,  et  être  placé  en  face  de  l’inconnu.  Il  doit  être  pourvu  d’une 
méthode,  rationnelle,  générale,  applicable  à  la  recherche  d’un  certain 
nombre  de  substances,  et  permettant  de  poser  des  conclusions  positives 
ou  négatives.  Nous  ne  donnerons  pas  les  détails  des  essais  analytiques, 
et  dirons  seulement  que  pour  la  destruction  des  matières  organiques  on 
recommande  l’emploi  de  l’acide  chlorhydrique  et  du  chlorate  de  po¬ 
tasse. 

Ce  traité  comprenant  des  rapport  multiples  avec  lés  connaissances 
familières  aux  médecins,  nous  avons  dû  surtout  insister  sur  les  appli¬ 
cations,  et  passer  sous  silence  la  partie  chimique  proprement  dite. 
L’ouvrage  est  fait  avec  clarté,  netteté,  précision  ;  il  a  le  mérite  d’em¬ 
brasser  ce  qui  est  nécessaire  sans  aller  au  delà  ;  il  se-  recommande 
suffisamment  de  lui-même  comme  élément  de  cours  du  professeur  ; 
en  même  temps  il  porte  l’empreinte  du  maître  dont  le  nom  est  devenu 
une  autorité,  s’est  placé  à  la  tête  d’une  brillante  école,  et  a  pris  rang 
parmi  ce  petit  nombre  de  nouveaux  et  habiles  chimistes  qui  soutien¬ 
nent  dignement  la  gloire  de  leurs  prédécesseurs. 

E.  Hardy. 


E.  Follin,  C.  Lasègue. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 

ÉTUDES  SUR  L’ANATOMIE  ,  LA  PHYSIOLOGIE  ET  LA  PA¬ 
THOLOGIE  DU  CERVELET; 

Par  J.  LUYS,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  (1). 

Ce  mémoire  concerne  particulièrement  l’anatomie,  la  physio¬ 
logie  et  la  pathologie  du  cervelet  ;  les  différents  chapitres  qui  le 
constituent  s’enchaînent  et  se  complètent  réciproquement. 

La  partie  anatomique,  qui  ne  représente  que  le  résumé  de  la 
description  que  j’ai  indiquée  in  extenso  dans  mon  travail,  a  été 
faite  à  l’aide  de  pièces  durcies  dans  la  solution  d’acide  cliro- 
mique,  et  méthodiquement  pratiquées  soit  dans  le  sens  vertical , 
soit  dans  le  sens  horizontal,  etc.  ;  les  dessins,  que  j’ai  moi-même 
pris  sur  nature,  sont  la  reproduction  aussi  exacte  que  possible 
dé  chacune  d’elles.  J’ai  pu  de  la  sorte,  à  l’aide  du  microscope  , 
préciser  certains  détails  de  structure ,  et  indiquer,  d’une  façon 
plus  complète  que  cela  a  été  fait  jusqu’ici ,  la  terminaison  des 
fibres  pédonculaires  cérébelleuses,  et  les  rapports  intimes  affectés 
par  leurs  expansions  terminales  périphériques,  avec  les  régions 
exclusivement  motrices  de  Taxe  spinal , etc. 


(1)  Ce  mémoire  Fait  partie  d’un  travail  d’ensemble  que  je  poursuis  depuis  plu¬ 
sieurs  années  sur  l’anatomie,  la  physiologie  et  les  maladies  du  système  nerveux 
cérébro-spinal,  et  qui  va  très-prochainement  paraître  sous  le  titre  do  Recher¬ 
ches  sur  la  structure,  les  fondions  et  les  maladies  du  système  nerveux  cé¬ 
rébro-spinal,  avec  allas  de  iO  planches. 

IV. 


25 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


386 

La  partie  physiologique,  appuyée  sur  une  série  de  preuves  ex¬ 
périmentales  ,  représente  la  mise  en  activité  des  appareils  céré¬ 
belleux,  centraux  et  périphériques,  étudiés  dans  les  conditions 
de  leur  fonctionnement  normal. 

On  verra  dans  l’exposé  des  faits  cliniques,  que  les  diverses 
perturbations  fonctionnelles  qui  se  révèlent,  lorsque  les  appa¬ 
reils  cérébelleux  se  trouvent  intéressés  d’une  façon  quelconque, 
ne  sont  en  quelque  sorte  que  des  déviations  logiques  des  faits 
précédemment  indiqués,  et  qu’il  est  actuellement  possible  de 
tracer  une  symptomatologie  vraiment  rationnelle  des  maladies 
cérébelleuses. 

CHAPITRE  Ier, — Résumé  anatomique  de  la  description  du  cer¬ 
velet  ET  DES  APPAREILS  DE  L’iNNERVATION  CÉRÉBELLEUSE. 

1°  Le  cervelet  et  ses  dépendances  forment  un  sous-système 
bien  nettement  isolé  dans  l’ensemble  général  des  fibres  du  sys¬ 
tème  nerveux,  Isolé  des  appareils  cérébraux-spinaux  propre¬ 
ment  dits ,  ce  n’est  que  par  l’intermédiaire  des  fibres  de  ses 
pédoncules  qu’il  entre  en  combinaison  avec  eux ,  et  qu’il  pro¬ 
page  son  action  jusqu’au  sein  de  la  substance  grise  du  corps 
strié,  etc.  etc. 

2°  Les  fibres  de  la  substance  blanche  du  cervelet  émergent 
de  la  substance  grise  corticale  sous  l’aspect  de  filaments  bien 
nettement  isolés,  et  paraissent  constituées,  à  leur  origine  (dans 
leurs  éléments  fondamentaux) ,  par  l’apport  successif  de  prolon¬ 
gements  des  cellules  nerveuses  de  natures  dissemblables. 

3”  Toutes  les  fibres  blanches  cérébelleuses,  quel  que  soit  leur 
point  d’émergence,  se  dirigent  comme  des  rayons  vers  un  amas 
de  substance  grise  placé  au  centre  de  chaque  hémisphère  céré¬ 
belleux  pour  se  mettre  en  rapport  avec  les  cellules  nerveuses 
qui  s’y  trouvent.  Cet  amas  de  substance  grise  ( corps  dentelé, 
corps  rhomboïdal)  joue,  vis-à-vis  les  fibres  cérébelleuses,  un 
rôle  analogue  à  celui  de  la  couche  optique  vis-à-vis  les  fibres 
blanches  cérébrales. 

4°  De  ce  centre  commun  de  convergence,  partent  bientôt  en 
avant  et  dans  trois  directions,  une  série  de  fibres  secondaires, 
véritables  conducteurs  efférents,  qui  vont  elles-mêmes  se  dissé- 


miner  au  milieu  des  faisceaux  de  fibres  spinales  ascendantes  ,  et 
devenir  ainsi,  en  s’amincissant  peu  à  peu,  les  origines  de  la  sub¬ 
stance  grise  périphérique  du  cervelet. 

5°  Tous  ces  conducteurs  efférents  sont  entrecroisés  ;  ils  se  dis¬ 
tribuent  à  la  périphérie ,  dans  la  région  du  côté  opposé  à  celle 
d’où  ils  émergent. 

6°  Les  fibres  efférentes  les  plus  inférieures  (  pédoncules  infé¬ 
rieurs)  ,  dirigés  de  haut  en  bas  et  d’arrière  et  avant,  parcourent 
à  travers  les  fibres  spinales  antéro-latérales  un  trajet  spiroïde, 
et  vont  se  perdre  au  milieu  des  réseaux  de  cellules  du  corps 
olivaire  du  côté  opposé.  Les  fibres  qui  émergent  des  corps  oli- 
vaires  paraissent  se  disséminer  au  milieu  des  interstices  des 
fibres  spinales  ambiantes.  Elles  contribuent  à  la  constitution 
des  premiers  réseaux  de  substance  grise  périphérique  qui  com¬ 
mencent  à  apparaître  au  niveau  de  la  région  bulbaire. 

7°  Les  fibres  efférentes  moyennes  (  pédoncules  moyens)  se  di¬ 
rigent  toutes  plus  ou  .moins  directement  en  avant  sous  forme 
de  fascicules  curvilignes,  et  vont  se  perdre,  après  s’ être  partagées 
en  deux  divisions  principales,  l’une  superficielle ,  l’autre  pro¬ 
fonde,  en  presque  totalité  dans  les  régions  du  côté  opposé  à 
celui  d’où  elles  sont  sorties.  Elles  contribuent  à  former  par 
leurs  extrémités  périphériques  la  substance  grise  de  la  protubé¬ 
rance. 

8°  Les  fibres  efférentes  supérieures  (pédoncules  supérieurs) 
émergent,  comme  leurs  congénères,  de  la  cavité  des  corps  rhom- 
boïdaux  sous  l’aspect  de  fascicules  bien  nettement  constitués  : 
elles  vont  se  perdre,  après  s’être  entrecroisées  fibrilles  à  fibrilles, 
dans  deux  amas  géminés  de  substance  grise  situés  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane,  et  qui  sont  pour  elles  ce  que  sont  les 
corps  olivaires  pour  les  fibres  pédonculaires  inférieures. 

9°  Ces  corps  olivaires  supérieurs,  dont  la  texture  et  les  éléments 
histologiques  sont  complètement  comparables  à  ceux  des  olives 
inférieures,  émettent  à  leur  tour  une  série  de  fibres  secondaires 
qui  rayonnent  dans  toutes  les  directions. 

Un  premier  groupe  de  fibres  efférentes  des  olives  supérieures 
va  se  disséminer  au  milieu  des  fibres  spinales  antérieures  am¬ 
biantes. 

Un  deuxième,  émergeant  principalement  des  régions  externes 
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de  l’olive  supérieure,  va  contribuer,  sous  l’aspect  de  filaments 
excessivement  multipliés,  à  la  constitution  d’un  amas  de  sub¬ 
stance  grise  placé  comme  un  centre  d’irradiation  fibrillaire  nou¬ 
veau,  au  milieu  même  du  demi-cône  formé  par  la  juxtaposition 
des  fibres  spinales  antérieures  épanouies  en  éventail  :  ce  centre 
supplémentaire  d’irradiation  de  fibrilles  nerveuses  paraît  plus 
particulièrement  destiné  à  entrer  en  rapport  avec  les  fibres  spi¬ 
nales  les  plus  internes. 

Un  troisième  groupe,  sous  forme  d’un  fascicule  cylindroïde, 
dirigé  d’abord  directement  en  avant ,  puis  réfléchi  bientôt  sur 
lui-même  en  dehors,  émerge  des  .portions  les  plus  antérieures  de 
la  substance  grise  de  l’olive  supérieure ,  et  se  dissémine  princi¬ 
palement  au  milieu  des  fibres  spinales  ascendantes  appartenant 
aux  régions  bulbaires  et  probablement  sous-bulbaires. 

10°  Il  résulte  des  modifications  successives  que  subissent  les 
fibres  pédoncul  aires  une  fois  qu’elles  sont  arrivées  à  la  dernière 
période  de  leur  parcours  : 

Qu’elles  deviennent  ainsi  les  origines  d’un  véritable  lacis  plexi- 
forme  de  substance  grise  continu  de  haut  en  bas  depuis  la  ré¬ 
gion  bulbaire  jusqu’à  la  région  du  corps  strié; 

Que  ces  lacis  plexiformes  sont  constitués  inférieurement  par 
les  anastomoses  réciproques  des  fibres  pédonculaires  inférieures: 
à  la  protubérance,  par  celles  des  fibres  pédonculaires  moyennes  ; 
et  à  la  région  supérieure ,  par  les  fibres  pédonculaires  supé¬ 
rieures,  médiates  ou  immédiates  ; 

Que  ces  divers  dépôts  de  substance  grise  paraissent  solidaire¬ 
ment  associés  dans  le  sens  vertical  ;  qu’ils  sont  composés  de  cel¬ 
lules  en  général  douées  de  caractères  homologues  ;  que  presque 
toutes  ces  cellules  sont  ovoïdes,  d’une  coloration  jaunâtre,  tout  à 
fait  spéciale  ;  qu’un  certain  nombre  d’entre  elles  présente  des 
dépôts  pigmentaires  très-considérables  qui  donnent  à  leur  en¬ 
semble  un  aspect  particulier  (la  substance  grise  du  locus  niger 
de  Sœmmering  représente  la  série  des  expansions  périphériques 
d’une  portion  des  fibres  pédonculaires  supérieures,  dont  les  cel¬ 
lules  sont  plus  fortement  chargées  de  granulations  pigmentaires 
que  celles  de  la  région  bulbaire)  ; 

Que  les  agglomérations  successives  de  substance  grise  répar¬ 
ties  dans  toute  la  hauteur  des  régions  supérieures  de  l’axe  spinal 
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représente  bien  la  sphère  de  l’activité  propre  du  cervelet,  au 
sein  de  laquelle  est  conduit,  comme  dans  un  appareil  de  dis¬ 
sémination  périphérique,  l’influx  spécial  auquel  il  donne  nais¬ 
sance. 

11°  Les  traînées  de  substance  grise  appartenant  aux  expan¬ 
sions  terminales  des  fibres  pédonculaires  affectent  toutes  et  ex¬ 
clusivement  avec  le  système  des  fibres  spinales  antérieures  des 
rapports  excessivement  intimes.  Elles  s’insinuent  d’abord  au 
milieu  des  interstices  des  fascicules  spinaux  ascendants,  disso¬ 
cient  ,  par  leur  interposition ,  leurs  fascicules  les  uns  des  autres , 
puis  se  faufilent  au  milieu  des  groupes  de  fibres  secondaires, 
qu’elles  écartent  ainsi  successivement.  Elles  arrivent  de  cette 
sorte  à  se  trouver  par  degrés  en  contact  avec  la  fibre  spinale 
primitive  elle-même.  Alors  la  fibre  cérébelleuse  se  dissocie  dans 
ses  éléments  fondamentaux ,  son  cylinder  axis  s’effile ,  sa  gaine 
s’allonge  en  filaments  à  l’extrémité  desquels  se  trouvent  de  petites 
cellules  caractéristiques,  et  ce  faisceau  d’éléments  cérébelleux 
dissociés  s’accolle  sur  la  continuité  de  la  fibre  spinale  antérieure 
(amincie  elle-même  et  déjà  préparée  à  recevoir  cet  appoint  sur¬ 
numéraire),  et  constitue  avec  elle  un  véritable  couple  anatomique 
et  une  seule  même  combinaison  de  deux  éléments  nerveux  préa¬ 
lablement  isolés. 

12°  Cette  combinaison  nouvelle  que  contracte'  la  fibre  céré¬ 
belleuse  avec  la  fibre  spinale  antérieure  est  la  caractéristique  de  la 
manière  d’être  des  fibres  pédonculaires  cérébelleuses  avec  les 
éléments  spinaux  antérieurs.  La  fibre  cérébelleuse  une  fois  fu¬ 
sionnée  avec  la  fibre  spinale  ne  l’abandonne  pas  ainsi;  elle  s’at¬ 
tache  à  elle  comme  une  tige  volubile,  et  la  poursuit  jusqu’à  son 
arrivée  au  contact  des  grosses  cellules  de  la  substance  grise  du 
corps  strié.  Là- en  effet  on  constate  encore  que  ces  grosses  cel¬ 
lules,  qui  sont  destinées  à  entrer  en  rapport  avec  les  filmes  spi¬ 
nales  antérieures,  sont  recouvertes  sur  leur  paroi  d’uné  série  de 
petites  cellules  jaunâtres,  d’un  aspect  caractéristique,  lesquelles 
ne  sont  autre  chose  qu’une  expansion  lointaine  des  fibres  pédon¬ 
culaires  cérébelleuses.  Elles  apportent  ainsi  la  preuve  anatomique 
directe  de  la  propagation  de  l’action  du  cervelet  (dont  elles 
représentent  les  appareils  de  dissémination  périphérique)  jusque 
sur  les  grosses  cellules  de  la  substance  grise  du  corps  strié,  les- 
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quelles  peuvent  ainsi,  soit  médiatement,  soit  immédiatement, 
ressentir  l’influence  de  l’innervation  cérébelleuse. 

CHAPITRE  II.  — Partie  physiologique. 

Si  Ton  se  reporte  aux  principaux  détails  anatomiques  que 
nous  venons  d’indiquer  à  propos  de  la  structure  du  cervelet  pro¬ 
prement  dit,  et  des  appareils  de  l’innervation  cérébelleuse,  on 
peut  comprendre  que  nous  avons  principalement  insisté  sur  ces 
différents  points,  et  dit  : 

Que  le  cervelet,  véritable  foyer  continu  d’innervation,  travail¬ 
lant  d’une  manière  isolée  et  indépendante  des  autres  départe¬ 
ments  dq  système  nerveux  central,  élaborait,  en  vertu  d’une  vé¬ 
ritable  autonomie  fonctionnelle,  l’influx  moteur  qu’il  déversait 
incessamment  à  l’aide  de  ses  pédoncules  vers  les  régions  anté¬ 
rieures  de  l’axe  spinal; 

Que  la  substance  grise  des  olives  supérieures  et  inférieures, 
celle  de  la  protubérance,  celle  du  locus  niger ,  celle  des  noyaux 
jaunes  du  corps  strié,  représentaient  une  série  non  interrompue 
de  Iaxis  plexiformes,  et  par  suite  la  sphère  périphérique  de  son 
activité,  et  le  substratum  indispensable'  à  sa  dissémination  ; 

Que  l’influx  cérébelleux  déversé  sans  continuité,  à  l’aide  de 
trois  séries  de  conducteurs  bilatéraux,  dans  une  direction  centri¬ 
fuge,  était  particulièrement  en  rapport  avec  les  régions  motrices 
de  l’axe  spinal  du  côté  opposé; 

Qu’à  leur  dernière  période  d’atténuation  les  agents  de  la  dis¬ 
sémination  de  l’activité  cérébelleuse  n’étaient  plus  représentés 
que  par  une  série  de  petites  cellules,  accollées  tout  d’abord 
comme  des  filaments  volubiles  le  long  de  la .  continuité  des 
fibres  antérieures  spinales,  et  groupées  ensuite  à  la  surface  de 
grosses  cellules  du  corps  strié  ;  et  qu’en  un  mot,  l’appoint  d’élé¬ 
ments  morphologiques  émanés  médiatement  du  cervelet,  et  ré¬ 
partis  au  sein  de  la  substance  grise  du  corps  strié,  complétait 
avec  ceux  qui  appartiennent  à  l’axe  spinal  (fibres  des  faisceaux 
spinaux  antérieurs)  et  ceux  qui  proviennent  de  la  périphérie 
corticale  (fibres  cortico-striées),  une  véritable  trilogie  constituée 
par  trois  sources  d’incitations  nerveuses  de  provenance  variée, 
réunies  et  combinées  au  sein  deîa  substance  grise  du  corps  strié. 


Ceci  pose,  voyons  maintenant  ce  que  disent  les  faits  de  la 
physiologie  expérimentale. 

Nous  allons  successivement  examiner  les  phénomènes  qui  ap¬ 
paraissent  lorsque  : 

1°  L’influx  cérébelleux  est  intéressé  dans  l’intégrité  du  substra¬ 
tum  qui  le  fabrique,  c’est-à-dire  lorsque  l’on  enlève  des  portions 
plus  ou  moins  considérables  de  lobes  cérébelleux  aux  animaux 
mis  en  expérience  ; 

2°  Lorsqu’il  est  pareillement  intéressé  à  son  moment  d’émer¬ 
gence,  par  suite  de  l’interruption  des  conducteurs  qui  l’expor¬ 
tent; 

3°  Lorsque  les  lésions  expérimentales,  portant  exclusivement 
sur  la  continuité  des  fibrilles  pédonculaires  inférieures;  moyennes, 
et  supérieures,  intéressent  les  résaux  de  la  substance  grise  de  la 
protubérance,  du  locus  niger,  du  corps  strié,  etc. 

I.  Tous  les  physiologistes  sont  unanimement  d’accord  sur  ce 
point  :  c’est  que  la  substance  propre  des  lobes  cérébelleux  est 
complètement  insensible  aüx  irritations  mécaniques  et  aux  mu¬ 
tilations  dont  elle  peut  être  le  siège  (1).  C’est  déjà  là  une  donnée 
importante  qui  concorde  d’une  manière  satisfaisante  avec  les  faits 
anatomiques,  tels  que  nous  les  avons  déjà  indiqués,  et  d’une 
autre  part  avec  les  observations  cliniques. 

Tous  les  expérimentateurs  sont  encore  presque  unanimes,  lors¬ 
qu’ils  décrivent  les  troubles  fonctionnels  qui  apparaissent  chez  les 
animaux,  soit  mammifères,  soit  oiseaux,  lorsqu’on  vient  à  leur 
enlever  une  portion  plus  ou  moins  notable  de  leurs  lobes  céré¬ 
belleux.  «  Quand  on  enlève,  dit  Flourens,  soit  sur  des  pigeons, 
soit  sur  des  mammifères,  des  portions  successives  du  cervelet,  oti 
voit  que  l’animal  perd  graduellement  la  faculté  de  voler,  de 
marcher,  puis  enfin  celle  de  se  tenir  debout.  On  peut  ainsi,  par 
des  coüpëS  habilement  ménagées,  ne  supprimer  que  le  vol,  ouïe 
vol  et  la  marche,  ou  la  marche  et  la  station.  En  disposant  du  cer¬ 
velet,  on  dispose  de  tous  les  mouvements  coordonnés  de  la  loco¬ 
motion,  comme  en  disposant  des  lobes  cérébraux  on  dispose  de 

(1)  Nous  avons  indiqué  en  effet  l’absence  complète  d'éléments  spinaux  sensi¬ 
tifs,  allant  se  distribuer  au  milieu  de  la  substance  même  du  cervelet, 
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toutes  les  perceptions  (1).  »  Longet,  de  son  côté,  a  signalé  des 
phénomènes  analogues  :  »  Prenez  deux  pigeons,  dit-il,  à  l’un  en¬ 
levez  entièrement  les  lobes  cérébraux,  à  l’autre  la  moitié  du  cer¬ 
velet;  le  premier,  le  lendemain,  sera  solide  sur  ses  pattes;  le  se¬ 
cond  vous  offrira  la  démarche  incertaine  de  l’ivresse  (2).  »  Les 
intéressantes  recherches  de  Wagner,  entreprises  et  poursuivies 
depuis  longues  années  sur  ce  point  spécial  de  la  physiologie  du 
système  nerveux  l’ont  conduit  à  des  conclusions  analogues  (3). 

Nous  avons  entrepris  nous-même  sur  des  petits  mammifères, 
sur  des  oiseaux  et  des  poissons,  une  série  d’expériences  qui  sont 
complètement  confirmatives  des  faits  rapportés  par  les  auteurs 
que  nous  venons  de  citer  (4);  aussi  pensons-nous  être  suffisam- 


(1)  Flourens,  Système  nerveux,  2e  édit.,  p.  40. 

(2)  Longet,  Anatomie  et  physiologie  du  système  nerveux,  t.  1,  p.  740. 

(3)  Wagner,  Journal  de  physiologie.  Paris,  1861. 

(4)  Les  résultats  de  nos  vivisections,  pratiquées  sur  de  petits  mammifères  sont 
identiques  à  ceux  indiqués  par  Flourens  et  Longet  ;  aussi  n’y  insistons-nous  pas. 

Ce  sont  celles  qui  ont  porté  sur  des  pigeons  qui  nous  ont  surtout  frappés  par 
leur  netteté  et  leur  similitude  presque  complète  (vu  l’atiitude  bipède  de  ces  ani¬ 
maux)  avec  ces  troubles  de  la  locomotion  si  caractéristiques  que  l’on  observe  chez 
l'homme  en  état  d'ivresse.  Les  pigeons,  en  effet,  auxquels  nous  avions  enlevé  suc¬ 
cessivement  différentes  portions  du  cervelet,  se  mouvaient  en  chancelant  dans 
toutes  les  directions  d’une  manière  tout  à  fait  irrégulière;  placés  sur  une  table,  ou 
sur  leur  bâton,  ils  cherchaient  incessamment  à  se  maintenir  en  équilibre,  tantôt 
en  balançant  leurs  ailes,  tantôt  à  l’aide  de  leur  queue;  ils  semblaient  être  dans  un 
état  de  titubation  continuelle,  et  toujours  sur  le  point  de  tomber  soit  en  avant, 
soit  en  arrière,  par  suite  du  défaut  complet  de  stabilité  dans  leurs  attitudes  suc¬ 
cessives. 

Sur  des  poissons  de  rivière,  à  forme  plate,  les  phénomènes  qui  suivent  les  abla¬ 
tions  partielles  du  cervelet  sont  encore  plus  apparents.  Lorsqu’on  a  méthodique¬ 
ment  enlevé  quelques  fragments  du  cervelet  (après  avoir  détruit  la  paroi  du  crâne) 
et  qu’on  abandonne  l’animal  à  lui-même  dans  un  baquet  d’eau,  on  est  surpris  de 
constater  l’allure  toute  nouvelle  qu’il  prend.  Le  trouble  profond  apporté  â  l’inner¬ 
vation  cérébelleuse  locomotrice  fait  que  ces  phénomènes  d’hésitation  et  de  tituba¬ 
tion  dans  la  démarche,  qui  sont  propres  aux  oiseaux,  se  traduisent  chez  les  pois¬ 
sons  par  des  mouvements  de  natation  lents  et  incertains  ;  ils  se  résument  en  une 
sorte  de  balancement  latéral  irrégulier,  qui  porte  â  comparer  immédiatement  ce 
poisson  â  un  corps  flottant  dépourvu  de  lest,  et  réduit  par  cela  même  â  l’état  d’é¬ 
quilibre  instable. 

11  nous  est  arrivé  de  constater  pareillement,  quand  la  lésion  avait  probablement 
intéressé  les  fibres  efférentes  du  cervelet,  que  le  poisson,  au  moment  où  il  était 
remis  dans  l’eau,  accomplissait  une  série  de  mouvements  rotatoires  suivant  son 
grand  axe,  tout  â  fait  comparables  â  ceux  que  présentent  les  mammifères  lors¬ 
qu’on  intéresse  les  mêmes  appareils  nerveux.  Ces  mouvements  rotatoires,  dont  on 
peut  suivre  très- facilement  clans  ces  cas  les  diverses  phases,  nous  ont  paru  n’être 
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ment  autorisé,  en  nous  appuyant  sur  ces  témoignages  multiples,  à 
dire  : 

Que  le  cervelet,  complètement  insensible  par  lui-même,  exerce 
une  influence  prépondérante  sur  lés  manifestations  de  la  mo¬ 
tricité; 

Que  la  faculté  de  produire  des  mouvements  disparaît  à  mesure 
que  le  cervelet  est  enlevé,  c’est-à-dire  que  les  puissances  loco¬ 
motrices  sont  intéressées  d’une  façon  proportionnelle  à  la  quan¬ 
tité  de  substance  cérébelleuse  supprimée  ; 

Que  les  mouvements  de  locomotion,  après  des  destructions 
partielles  et  successives  du  cervelet,  deviennent  désordonnés, 
mal  équilibrés,  par  suite  de  l’inégale  distribution  de  l’innerva¬ 
tion  cérébelleuse  dans  chaque  moitié  du  corps; 

Qu’en  un  mot  la  faiblesse ,  l’hésitation  et  l’asthénie ,  dans  les  actes 
locomoteurs,  sont  les  phénomènes  les  plus  saillants  qui  appa¬ 
raissent,  lorsqu’on  vient  à  tarir  les  foyers  d’innervation  à  l’aide  de 
laquelle  ils  se  manifestent. 

II.  Les  lésions  isolés  du  cervelet  proprement  dit,  portant  sur  la 
substance  blanche  et  la  substance  grise  (c’est-à-dire  sur  l’appa¬ 
reil  générateur  de  l’innervation  cérébelleuse)  sont  donc  caracté¬ 
risées  par  un  état  de  faiblesse  générale  et  de  dépression  des  fa¬ 
cultés  locomotrices  :  ce  sont  là  des  phénomènes  constants,  sur 
l’interprétation  seule  desquels  les  physiologistes  peuvent  varier, 
mais  qui  n’en  sont  pas  moins  des  faits  acquis  à  la  science,  et  aussi 
positifs  dans  leurs  manifestations,  que  l’insensibilité  du  tissu 
cérébelleux  lui-même. 

Lorsqu’au  contraire,  les  lésions  expérimentales  portant  sur  les 
conducteurs  centrifuges  de  l’innervation  cérébelleuse,  déjà  modi¬ 
fiée  par  l’action  métabolique  des  cellules  de-corps  rhomboïdaux, 
intéressent  les  fibres  efférentes  pédonculaires,  des  phénomènes 
tout  nouveaux  apparaissent;  ce  sont  alors  soit  dès  mouvements 
de  manège,  soit  des  mouvements  de  rotation  suivant  l’axe  du 
corps,  qui  se  manifestent  chez  les  animaux  mis  en  expérience. 


qu’une  exagération  passagère  de  ces  mouvements  d’oscillation  latérale,  dont  rioiis 
venons  de  parler,  et  ne  devoir  être  rapportés  qu’à  une  prédominance  de  l’inner¬ 
vation  cérébelleuse,  inégalement  répartie  dans  chaque  moitié  du  corps. 
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Les  investigations  des  physiologistes  ont  presque  toujours  porté, 
soit  sur  les  pédoncules  inférieurs,  soit  sur  les  pédoncules 
moyens. 

Magendie  a  particulièrement  étudié  cette  série  de  singuliers 
troubles  fonctionnels  dans  ses  nombreuses  expériences (1).  «Si 
l’on  pratique,  dit-il,  sur  un  mammifère  la  section  d’un  des  pédon¬ 
cules  (crura  cerebelli),  l’animal  se  met  à  tourner  selon  son  axe, 
sur  le  côté  lésé.  La  lésion  du  pédoncule  gauche  amène  la  rotation 
de  droite  à  gauche.  Il  a  encore  signalé  très-nettement  la  situation 
particulière  que  prenaient  les  globules  oculaires  à  la  suite  des 
lésions  expérimentales  portant  sur  le  cervelet.  Les  piqûres  des  pé¬ 
doncules  inférieurs  lui  ont  aussi  paru  provoquer  des  mouvements 
convulsifs  (2).  La  section  des  pédoncules  moyens  pratiquée  par 
Flourens,  Longet  et  la  plupart  de  tous  les  autres  expérimentateurs 
de  notre  époque,  a  amené  des  résultats  analogues. 

Nous  avons  répété  ces  expériences  sur  des  petits  mammifères  : 
les  sections  que  nous  pratiquâmes,  après  avoir  mis  l’encéphale 
à  nu,  portaient  principalement  sur  les  pédoncules  moyens,  au 
moment  où  ils  sortent  du  cervelet  ;  dans  ces  circonstances  les 
phénomènes  observés  furent  ceux-ci  :  la  lésion  portant  sur  le 
côté  gauche,  par  exemple,  nous  constatâmes  qu’il  en  résultait 
immédiatement  une  sorte  d’hémiplégie  du  côté  opposé,  en 
vertu  de  laquelle  les  membres  sains  du  côté  gauche  opéraient 
une  série  de  mouvements  de  progression  excentrique,  autour 
de  la  portion  droite  du  corps  frappée  d’inertie.  L’ânimal 
emporté  alors  par  cette  force  prépondérante  dans  tout  un  côté  de 
son  corps,  roulait  plusieurs  fois  sur  lui-même,  suivant  son  grand 
axe,  ou  bien  s’incurvait  ensuite  en  formant  une  courbe  dont  la 
concavité  répondait  au  côté  lésé  (3). 


(1)  Magendie,  Journal  de  physiologie)  t.  IV,  p.  339. 

(2)  Magendie,  Système  nerveux,  1. 1,  p.  180. 

(3)  Ces  phénomènes,  qui  àppârâhsëht  comme  une  explosion  sùbitë  aussitôt 
qu’oiri  lèse  les  fibres  afférentes  du  cervelet,  disparaissent  insensiblement.  Ainsi, 
chez  les  animaux  que  nous  mimes  en  expériences,  s’ils  ne  succombaient  pas  au 
bout  de  quelques  heures  par  une  sorte  d’épuisement  d’influx  nerveux,  nous  pûmes 
constater  qu’environ  huit  à  dix  heures  après  les  mouvements  d’entrainement  laté¬ 
ral  avaient  cessé;  mais  il  persistait  un  état  de  prostration  considérable,  qui  les 
empêchait  de  se  tenir  sur  leurs  membres.  Ces  animaux  ainsi  mutilés  succom¬ 
baient  environ  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
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Quoique  toutes  ces  expériences ,  dont  nous  pourrions  encore 
faire  de  nombreuses  citations,  par  la  complexité  des  phénomènes 
qu’ elles  provoquent,  soient  d’une  interprétation  souvent  très-dif¬ 
ficile  ,  il  n’en  ressort  pas  moins  de  leur  étude  attentive  que  les 
lésions  unilatérales,  limitées  à  une  série  de  fibres  pédonculaires, 
ont  le  privilège  de  déterminer  l’apparition  de  mouvements  rota¬ 
toires,  dont  la  cause  unique  doit  être  rapportée  à  un  défaut  d’é¬ 
quilibration  entre  les  courants  nerveux  parallèles ,  à  direction 
centrifuge,  qui  émergent  directement  des  réseaux  de  cellules  du 
corps  dentelé,  et  médiatement  de  la  substance  grise  cérébelleuse. 
Les  mouvements  de  manège  ou  de  rotation  sur  l’axe  du  corps, 
qui  ne  sont  que  des  dérivés  les  uns  des  autres,  ne  nous  paraissent 
pas  devoir  être  expliqués  en  effet  par  un  autre  mécanisme  (1).  .. 

Magendie,  du  reste,  avait  été  déjà,  à  la  suite  de  ses  expériences, 
frappé  d’une  idée  semblable.  Convaincu  que  les  mouvements 
qui  se  combinent  pour  produire  soit  la  station,  soit  la  progres¬ 
sion,  n’étaient  physiologiquement  possibles  quepar  l’équilibration 
régulière  de  forces  opposées,  à  direction  transversale,  irradiées, 
de  chaque  lobe  cérébelleux ,  il  fut  conduit  à  donner  une  solu¬ 
tion  aussi  simple  qu’ingénieuse  à  cette  manière  d’envisager  les 
choses. 

Chez  un  animal ,  en  effet ,  entraîné  d’un  côté  par  une  section 
préalable  d’un  de  ses  pédoncules  cérébelleux,  il  fit  la  même 
opération  du  côté  opposé  :  l’animal,  restitué  ainsi  à  ses  condi¬ 
tions  d’équilibre  physiologique ,  resta  complètement  immobile 
dans  quelque  position  qu’on  lui .  faisait  successivement  pren¬ 
dre  (2).  Wagner  a  répété  les  mêmes  expériences,  et  est  arrivé  de 
son  côté  à  des  résultats  identiques  (3). 

Ainsi  donc  nous  voyons ,  par  l’exposé  de  ces  expériences  faites 


(1)  Il  se  produit  dans  ces  cas  un  phénomène  de  statique  tout  à  fait  compara¬ 
ble  à  celui  que  l’on  décrit  en  physique  sous  le  nom  de  tourniquet  hydraulique. 
On  sait  en  effet  que,  quand  un  liquide  est  contenu  dans  un  cylindre  creux,  mobile 
suivant  son  grand  axe,  et  pourvu  à  sa  partie  inférieure  dé  deux  ajutages  soudés 
en  sens  inverse  ,  si  on  donne  issue  au  liquide  d’un  seul  côté,  l’équilibre  des  forces 
qui  se  faisaient  obstacle  sur  les  parois  du  vase  venant  ù  être  rompu,  l’appareil  se 
met  spontanément  en  mouvement,  en  opérant  une  série  de  tours  suivant  son 
grand  axe. 

(2)  iHagi  rulie,  Journal  de  physiologie,  t.  IV,  p.  402. 

(3)  Journal  de  physiologie  de  Brown-Séquard,  1801,  p,  397. 
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sur  des  animaux  vivants,  que  les  inductions  inspirées  par  la  seule 
disposition  anatomique  des  parties  reçoivent  une  confirmation 
satisfaisante  dans  le  domaine  de  la  physiologie  expérimentale. 

Nous  avons  en  effet  vu  jusqu’ici,  que  le  cervelet  était  un  appa¬ 
reil  générateur  d’un  influx  nerveux,  mi  generisj  que  cet  influx, 
accumulé  d’üne  façon  continue ,  se  disséminait  vers  les  régions 
motrices  de  l’axe  spinal,  sous  forme  d’un  courant  constant ,  à 
l’aide  des  fibres  cérébelleuses  efférentes;  qu’il  était  réparti  en  pro¬ 
portion  égale,  à  l’état  physiologique,  dans  chaque  côté  du  corps; 
que  l’harmonie  des  actes  moteurs  dérivait  de  sa  juste  équilibra¬ 
tion  dans  chaque  côté  ;  qu’enfin  il  suffirait  d’interrompre  son  cours 
dans  un  côté  du  corps  pour  voir  apparaître  d’une  manière  subite 
soit  des  mouvements  de  manège,  soit  des  mouvements  de  rotation 
sur  l’axe,  phénomènes  similaires  dont  la  cause  unique  ne  doit  être 
rapportée  qu’à  une  absence  d’équilibration  entre  les  deux  forces 
bilatérales  qui  se  répartissent  dans  les  régions  motrices  de  l’axe 
spinal,  et  à  une  prépondérance  exagérée  de  l’action  de  l’une 
d’elles  (1). 

III.  Relativement  à  l’étude  des  principaux  phénomènes  qui 


(1)  C’est  évidemment  par  suite  d’une  fausse  inlerprétalion  de  faits  judicieuse¬ 
ment  observés  d’ailleurs  par  Flourens  que  ce  physiologiste  a  été  conduit  S  consi¬ 
dérer  le  cervelet  comme  le  siège  exclusif  du  principe  qui  coordonne  les  mouve¬ 
ments  de  locomotion,  f Loc .  cit.,  p.  510.) 

il  y  a  ici,  ü  notre  avis,  une  simple  affaire  de  logique  qui  doit  seule  être  discutée. 

Oue  veut-on  signifier  eu  effet  en  disant  que  le  cervelet  est  un  appareil  coordina¬ 
teur  des  mouvements  locomoteurs? 

On  implique  par  cela  mèmè  immédiatement  l’idée  que  les  mouvements  locomo¬ 
teurs  élant  préalablement  désharmoniques  en  eux-mêmes,  l’action  du  cervelet  a 
pour  but  de  les  restituer  dans  leurs  conditions  physiologiques,  et  de  les  régulari¬ 
ser  ;  de  la  même  manière  que,  si  l’on  trouvait  une  substance  capable  de  rendre  les 
mouvements  d’un  paraplégique  ataxique  réguliers  et  harmoniques,  on  serait  porté 
à  dire  qu’elle,  est  l’agent  coordinateur  de  ces  mêmes  mouvements. 

Mais  en  est-il  ainsi  pour  le  cas  actuel?  Évidemment  non. 

On  intéresse  plus  ou  moins  le  cervelet,  et  les  mouvements  deviennent  à  la  suite 
plus  ou  moins  irréguliers,  soit;  mais  il  y  a  une  donnée  concomitante  et  qui  do¬ 
mine  et  précède  ce  processus;  c’est  V asthénie.  Le  premier  phénomène  de  toute 
lésion  cérébelleuse  soit  expérimentale,  soit  pathologique,  c’est  en  effet  une  débilité 
subite,  qui  porte  tobl  d’abord  sur  les  fonctions  motrices,  et  l’incoordination  ne 
fait  que  suivre,  a  cause  de  l’inégale  répartition  dans  chaque  moitié  du  corps  de 
l’innervation  cérébelleuse.  Le  cervelet  n’intervient  donc  logiquement  dans  la  ré¬ 
gularité  et  la  coordination  de  nos  actes  moieurs,  que  parce  qu’il  leur  donne  une 
force  sthénique  sui  gencris,  qui  leur  permet  de  s’accomplir, 
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intéressent  la  sphère  de  l’innervation  cérébelleuse  périphérique, 
les  expériences  des  physiologistes  n’ont  pas  encore  été  assez  mul¬ 
tipliées  pour  que  nous  puissions  en  donner  actuellement  une 
appréciation  exacte. 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler,  provisoirement,  que  l’in¬ 
nervation  cérébelleuse  périphérique,  disséminée  avec  les  réseaux 
de  cellules  nerveuses  qui  lui  servent  de  supports  autour  des 
fibrilles  des  faisceaux  spinaux  antérieurs,  qu’elle  enveloppe  de 
toute  part  comme  d’une  sorte  d’atmosphère  nerveuse  (depuis  le 
collet  du  bulbe  jusqu’au  niveau  de  la  substance  grise  du  corps 
strié)  ,  se  concentre ,  avant  le  moment  où  elle  est  définitivement 
disséminée,  dans  deux  noyaux  de  substance  nerveuse  (les  olives 
inférieures  et  supérieures)  qui  lui  servent  tout  d’abord  de  point 
d’amortissement,  d’où  elle  est  secondairement  irradiée  en  des 
directions  multiples. 

Les  réseaux  de  substance  grise  des  olives  supérieures  et  infé¬ 
rieures  sont  en  effet  de  véritables  foyers  de  dissémination  de 
fibres  et  de  cellules  nerveuses  nouvelles.  On  est  donc  amené  à 
penser  que,  s’il  y  a  génération  de  nouveaux  éléments  nerveux 
aux  dépens  de  leur  substance,  l’intensité  des  actions  nerveuses 
doit  être  multipliée  en  raison  directe  de  leur  nombre;  aussi  ces 
deux  amas  de  substance  grise  gangliforme  nous  paraissent-ils 
devoir  être  considérés,  au  point  de  vue  de  l’innervation  cérébel¬ 
leuse,  comme  de  véritables  appareils  récepteurs  et  multiplicateurs 
destinés  à  la  recevoir,  à  la  transformer  et  à  en  multiplier  les  effets. 
Remarquons  encore  que  ces  appareils  doivent  en  même  temps 
servir  à  changer  la  direction  de  l’influx  cérébelleux  afférent, 
grâce  aux  fibres  nouvelles  auxquelles  ils  donnent  naissance  : 
celles-ci ,  se  trouvant  étalées  et  disséminées  sur  une  grande  sur¬ 
face,  sont  par  cela  même  d’autant  plus  aptes  à  propager  dans  les 
directions  les  plus  diverses  l’innervation  à  laquelle  elles  servent 
de  substratum. 

L’innervation  cérébelleuse  commence  à  se  répandre  au  pour¬ 
tour  des  faisceaux  spinaux  antérieurs ,  au  niveau  de  la  région 
bulbaire  de  l’axe  spinal.  Là ,  eu  égard  au  peu  d’abondance  rela¬ 
tive  de  la  substance  grise  d’origine  cérébelleuse,  sès  manifesta¬ 
tions  doivent  être  accusées  avec  une  intensité  moyenne  ;  mais  peu 
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à  peu  la  masse  totale  de  cette  substance  grise,  qui  donne  en  quel¬ 
que  sorte  la  mesure  de  son  intensité  dynamique ,  va  successive¬ 
ment  en  augmentant ,  et  il  arrive  un  moment  où ,  accumulée  en 
très-forte  proportion  pour  constituer  par  sa  seule  interposition  les 
régions  de  la  protubérance  du  locus  niger  de  Sœmmering,  des 
noyaux  jaunes  du  corps  strié,  elle  représente  l’amplification  pro¬ 
gressive  du  champ  de  l’activité  cérébelleuse.  C’est  effectivement 
dans  ces  diverses  circonscriptions  du  système  nerveux  que  ses 
manifestations  dynamiques  se  révèlent  avec  leur  maximum  d’effet. 
On  sait  en  effet  que  l’excitation  des  régions  antérieures  de  la  pro¬ 
tubérance  détermine  des  convulsions,  c’est-à-dire  une  série  de 
secousses  intermittentes  dans  les  divers  départements  du  système 
musculaire  (1). 

Les  lésions  expérimentales  des  pédoncules  cérébraux  qui  por¬ 
tent  à  la  fois  sur  les  fibres  des  faisceaux  spinaux  antérieurs  et  sur 
les  réseaux  de  la  substance  -  grise  du  locus  niger  sont  accompa¬ 
gnées  de  mouvements  de  rotation  sur  l’axe ,  de  mouvements  de 
manège  et  même  de  contracture  de  tout  un  côté.  Il  semble  en  ré¬ 
sulter,  comme  dans  les  cas  précédents,  que  la  lésion  qui  les  a 
produits  a  rompu  l’équilibre  entre  les  deux  forces  bilatérales  qui 
émergent  du  cervelet  dans  des  directions  opposées. 

On  est  donc  provisoirement  porté  à  admettre,  qu’il  y  a  peu  de 
variations  apparentes  dans  les  diverses  perturbations  fonction¬ 
nelles  qui  apparaissent,  lorsque  ce  sont  les  conducteurs  efférents 
du  cervelet  eux- mêmes  qui  ont  été  intéressés  dans  leur  continuité, 
ou  bien,  lorsque  la  mutilation  a  porté  sur  les  plexus  de  substance 
cérébelleuse  périphérique  ;  et  que  l’innervation  cérébelleuse ,  à 
quelque  hauteur  qu’on  l’interroge  (à  la  région  bulbaire,  à  la  ré¬ 
gion  de  la  protubérance  et  à  celle  des  pédoncules  cérébraux) ,  se 
révèle  constamment  par  des  manifestations  réactionnelles  iden¬ 
tiques. 


(1)  On  est  naturellement  amené  à  se  demander  si  ces  contractions  spasmo¬ 
diques,  dont  le  système  musculaire  est  ainsi  accidentellement  le  siège  (convulsions), 
ne  seraient  pas  précisément  sous  la  dépendance  de  l’interruption  passagère  de 
l’influx  nerveux  irradié  du  cervelet,  et  si  une  simple  lésion  traumatique,  légère, 
une  minime  irritation  dè  la  surface  de  la  protubérance  n’auraient  pas  précisément 
pour  résultat  de  rendre  ainsi  le  cours  de  l’innervation  cérébelleuse  interrompu, 
de  continu  qu’il  était  auparavant,  et  de  faire  ainsi  qu’elle  se  révèle  sous  forme 
de  saccades  répétées, 
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IV.  L’étude  physiologique  que  nous  venons  de  faire  jusqu’ici 
des  phénomènes  propres  à  l’innervation  cérébelleuse  périphéri¬ 
que,  nous  a  montré  quel  rôle  prépondérant  cette  source  d’inner¬ 
vation  était  appelée  à  jouer,  par  l’intermédiaire  des  fibres  spinales 
antérieures,  dans  l’accomplissement  des  phénomènes  de  la  mo¬ 
tricité  volontaire.  Or,  comme  il  y  a  dans  l’économie  toute  une 
autre  série  d’actes  moteurs  qui  sont  soustraits  à  l’empire  de  la 
volition  (mouvements  des  muscles  respiratoires,  mouvements  du 
cœur,  etc.),  et  comme  ces  actes  moteurs  coordonnés  ne  s’accom¬ 
plissent  pas  moins  à  l’aide  d’une  série  d’arcs  spinaux  diastalti- 
ques,  sous  l’influence  d’incitations  centripètes  excito-motrices , 
nous  sommes  naturellement  amené  à  nous  demander  : 

Si  ces  divers  arcs  excito-moteurs  intra-spinaux,  qui  appartien¬ 
nent  aux  phénomènes  de  la  vie  organique,  ne  seraient  pas,  comme 
tous  leurs  homologues,  affectés  aux  manifestations  motrices  de  la 
vie  animale ,  reliés  aux  régions  supérieures  du  système  nerveux 
et  stimulés  aussi  par  l’innervation  cérébelleuse  ;  si,  en  un  mot, 
les  cellules  motrices  spinales,  d'où  partent  les  libres  radiculaires 
qui  mettent  en  mouvement  les  muscles  cardiaques  et  diaphrag¬ 
matiques  ne  soutireraient  pas  pareillement,  comme  celles  qui 
provoquent  les  mouvements  volontaires  de  nos  membres,  etc., 
une  portion  quelconque  de  l’innervation  du  cervelet,  à  l’aide 
d’une  collection  de  fibres  verticales  jouant  à  leur  égard  le  même 
rôle  qu’accomplissent  les  fibres  des  faisceaux  antérieurs  vis-à-vis 
les  autres  cellules  motrices  de  l’axe  spinal  ? 

Cette  série  de  questions  dont  on  entrevoit  les  applications  fé¬ 
condes,  puisque  si  elles  étaient  résolues  elles  nous  permettraient 
d'affirmer  que  les  phénomènes  moteurs  de  la  vie  animale  et  de  la 
vie  organique  s’opèrent  à  l’aide  d’un  mécanisme  identique,  nous 
paraissent  actuellement  échapper  à  une  solution  satisfaisante.  Il 
leur  manque  un  point  d’appui  essentiel ,  c’est-à-dire  la  démons¬ 
tration  anatomique  de  l’existence  d'une  série  de  fibres  verticales 
ascendantes,  allant  s’amortir  au  sein  des  réseaux  de  la  substance 
grise  de  la  protubérance.  Peut-être  cette  catégorie  de  conducteurs 
nerveux  existe-t-elle  d’une  manière  indépendante;  mais,  jusqu’à 
présent,  je  n’ai  pas  été  assez  favorisé  pour  pouvoir  en  reconnaître 
manifestement  l’existence. 

.Si  ces  inductions  physiologiques  étaient  confirmées,  elles  se- 
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raient  assurément  aptes  à  jeter  quelque  jour  sur  le  mécanisme 
de  l’apparition  de  certains  phénomènes  interprétés  jusqu’ici 
d’une  façon  insuffisante  :  sur  la  mort  rapide  par  arrêt  des  mou¬ 
vements  respiratoires  qui  survient  chez  un  animal  auquel  on 
coupe  transversalement  la  région  supérieure  du  hulbe.  Ce  fait 
n’implique-t-il  pas  de  lui-même  que  l’arc  excito-moteur,  à  l’aide 
duquel  s’opère  la  série  rhythmée  des  mouvements  respiratoires , 
doit  être  instantanément  privé  d’une  source  d’innervation  d’où 
il  soutirait  préalablement  son  principe  d’action,  et  que  la  section 
du  bulbe  a  interrompu  la  continuité  du  courant  descendant  de 
l’incitation  cérébelleuse  (4). 

Faut-il  voir,  dans  ces  paralysies  isolées  des  réservoirs  pelviens 
survenant  chez  les  individus  atteints  de  désorganisations  encé¬ 
phaliques,  l’expression  lointaine  d’un  trouble  dans  la  répartition 
de  l’influx  cérébelleux,  le  long  des  conducteurs  longitudinaux 
qui  sont  en  connexion  avec  les  cellules  motrices  de  la  région 
lombaire? 

V.  L’intervention  cérébelleuse  paraît  intéresser  d’une  façon 
beaucoup  plus  directe  les  fonctions  locomotrices  des  appareils 
musculaires  intrinsèques  et  extrinsèques  du  globe  oculaire. 

Magendie  (2)  avait  déjà  noté  dans  ses  expériences  les  mouve¬ 
ments  désordonnés  accomplis  par  les  globes  oculaires  chez  les 
animaux  dont  il  lésait  les  lobes  cérébelleux  ;  la  plupart  des  autres 
physiologistes,  avec  des  interprétations  différentes,  avaient  con¬ 
staté  le  même  phénomène  :  dans  ces  derniers  temps,  Leven  et 
Ollivier,  dans  une  série  de  recherches  originales  sur  la  physio¬ 
logie  et  la  pathologie  du  cervelet,  ont  apporté  des  données  nou¬ 
velles  à  ces  faits  acquis,  et  prouvé  que  chez  l’homme  le  strabisme 
et  certaines  amauroses  pourraient  bien  trouver  leur  explication 
physiologique  dans  un  trouble  quelconque  de  l’innervation  du 
cervelet  (3). 


(1)  On  sait  en  effet  que  les  lésions  de  la  protubérance  sont  accompagnées  d’une 
rareté  excessive  des  mouvements  respiratoires  qui  s’exécutent  avec  un  rhyfhtne 
tout  spécial. 

(2)  Magendie,  Journal  de  physiologie,  t.  IV,  p.  39a  et  sniv. 

(3)  Leven  et  Ollivier,  Phénomènes  sur  la,  physiologie  et  la  pathologie  du  cer¬ 
velet.  ( Arch .  gên.  de  môd  ,  1862,  t.  il,  p.  512.) 
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Comme  on  l’a  déjà  pressenti ,  cette  opinion  est  complètement 
en'  accord  avec  les  faits  anatomiques  que  nous  avons  précédem¬ 
ment  établis,  et  avec  les  données  physiologiques  que  nous  en 
avons  déduites.  Pour  “nous,  en  effet,  les  déviations  des  globes 
oculaires  dans  les  cas  de  lésion  du  cervelet,  ne  sont  autre  chose 
que  la  répétition,  sur  un  petit  groupe  de  muscles,  des  phéno¬ 
mènes  de  rotation  observés  dans  les  muscles  de  tout  un  côté 
du  corps,  chez  des  animaux  dont  une  grande  portion  du  cervelet 
est  intéressée  :  dans  l’un  et  l’autre  cas,  c’est  le  défaut  d’équili¬ 
bration  entre  deux  forces  égales  qui  produit  la  disharmonie  des 
mouvements. 

Dans  la  succession  des  mouvements  des  globes  oculaires,  les 
muscles  droits,  internes  et  externes  supérieurs  et  inférieurs, 
reçoivent  normalement  une  quantité  égale  d’influx  cérébel¬ 
leux,  et  se  trouvent  parfaitement  équilibrés  au  point  de  vuë 
de  leurs  manifestations  fonctionnelles;  mais,  aussitôt  qu’une 
lésion  quelconque  vient  à  intéresser  la  source  d’incitation  d’où 
ils  soutirent  leur  pouvoir  sthénique,  l’équilibre  est  immédiatement 
rompu,  et  des  troubles  variés  apparaissent;  tels  sont  le  strabisme 
ou  l’inégale  dilatation  des  pupilles.  Il  y  a  alors  une  véritable 
hémiplégie  des  facultés  locomotrices  de  certains  muscles  de 
l’œil,  et  une  prédominance  simultanée  de  l’action  de  ceux  dont 
les  sources  d’innervation  cérébelleuse  ont  été  respectées. 

Quant  aux  phénomènes  amaurotiques  observés  chez  l’homme, 
et  rattachés , par  Leven  et  Ollivier  à  un  trouble  asthénique  des 
appareils  de  la  motricité  intrinsèque  du  globe  oculaire,  lié  à 
•une  sorte  d’anéantissement  de  l’influx  cérébelleux  destiné  à  les 
stimuler  à  l’état  physiologique ,  quoique  ces  judicieux  observa¬ 
teurs  ne  s’expliquent  sur  ce  point  qu’avec  une  sage  réserve, 
leurs  conclusions  sont  trop  concordantes  avec  nos  propres  ten¬ 
dances  pour  que  nous  n’y  donnions  pas  notre  acquiescement  mo¬ 
tivé  (4).  ■  , 


(1  )  L’innervation  cérébelleuse  joue,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  un  rôle 
considérable  dans  la  plupart  des  phénomènes  moteurs  de  l'organisme  ;  aussi  nous 
n’hésitons  pas  à  admettre  qu’elle  doit  avoir  pareillement  une  influence  considérable 
dans  l’accomplissement  physiologique  des  mouvements  combinés  des  muscles  lin¬ 
guaux.  On  conçoit  en  effet  que,  lorsqu’elle  vient  a  être  inégalement  répartie  de 
chaque  côté,  il  en  résulte  une  série  d'oscillations  et  de  trémulations  désordonnées 
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Ainsi,  en  résumé,  le  rôle  physiologique  du  cervelet  peut  être 
formulé  pour  nous  dans  les  conclusions  suivantes  : 

Le  cervelet  est  l’appareil  générateur  d’une  force  nerveuse  sui'ge- 
neris,  incessamment  produite  par  les  éléments  morphologiques 
de  la  substance  corticale,  et  incessamment  déversée,  à  l’aide  de 
ses  fibres  efférentes,  vers  les  régions  exclusivement  motrices  de 
l’axe  spinal.  L’influx  qu’il  dispense  physiologiquement  de  chaque 
côté  du  corps  d’une  manière  égale,  le  long  de  la  continuité  des  fi¬ 
bres  spinales  antérieures,  est  un  élément  indispensable  à  la  pro¬ 
duction  des  manifestations  locomotrices.  Il  intervient  d’une  façon 
incontestable  dans  l’évolution  des  phénomènes  de  la  motricité 
volontaire;  sa  participation  effective  aux  actes  moteurs  de  la  vie 
organique,  quoique  moins  facilement  démontrable,  paraît  toute¬ 
fois  excessivement  probable. 

Il  peut  donc  être  considéré  comme  une  source  d'innervation  con¬ 
stante,  et,  provisoirement ,  comme  l'appareil  dispensateur  universel  de 
cette' force  nerveuse  spéciale  (sthénique)  qui  se  dépense  en  quelque  point 
que  ce  soit  de  l'économie ,  chaque  fois  qu’m  effet  moteur  volontaire  où 
involontaire  est  produit  (1). 

§  1er.  —  Fonctions  de  la  substance  grise  des  corps  striés.  —  Si  l’on 
se  rapporte  aux  détails  histologiques  que  nous  avons  donnés  au 

qui  se  décèlent  par  une  hésitation  tout  à  fait  spéciale  des  actes  moteurs  propres  à 
l’articulation  des  sons.  Je  n’hésite  pas  à  atiribuer  le  tremblement  de  langue,  si  ca¬ 
ractéristique,  que  l’on  observe  chez  les  paralytiques  généraux,  à  un  trouble  pro¬ 
fond  apporté  primitivement  dans  les  fonctions  cérébelleuses  qui  (dans  les  cas 
exempts  de  manifestations  délirantes)  sont,  à  notre  avis,  seules  intéressées. 

(  1  )  Ces  conclusions  sont,  sauf  quelques  variantes,  celles  de  Rolando.  En  voici  en 
effet  le  résumé  :  il  admet  dans  le  cervelet  la  sécrétion  d’un  fluide,  et  l’existence  de 
filets  nerveux  conducteurs  de  ce  fluide,  destinés  à  irriter  la  fibre  musculaire  pour 
en  déterminer  la  contraction  (page  398).  «  Je  me  persuadai,  dit-il,  d’après  la  res¬ 
semblance  de  quelques  appareils  de  la  torpille  avec  lè  cervelet  des  oiseaux,  que 
cette  partie  de  l’encéphale  était  un  véritable  électro-moteur  dans  lequel  se  sécré¬ 
tait  un  fluide  analogue  au  fluide  galvanique  destiné  à  provoquer  la  contraction 
des  muscles  (page  395).»  11  ajoute  encore  (page  dl7)  cette  phrase  non  moins  si¬ 
gnificative,  qui  est  la  confirmation  de  la  critique  que  nous  venons  de  faire  au  rôle 
du  cervelet  dans  la  coordination  des  mouvements  :  que  le  cervelet  influe  sur  leur 
intensité  et  non  sur  leur  régularité.  ( Arch.gên .  de  méd.,  1823,  t.  Il,  p.  272  etsuiv.) 

Comparer  encore  avec  les  conclusions  du  travail  de  Wagner  ( Journal  de  phy¬ 
siologie  de  Brown-Séquard,  loc.  cit.)  et  avec  celles  d’Ollivier  et  Leven  qui  con¬ 
cordent  avec  les  nôtres. 
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sujet  des  éléments  constitutifs  de  la  substance  grise  du  corps 
strié,  on  se  souviendra  que  nous  avons  indiqué  qu’elle  re¬ 
présentait,  au  point  de  vue  anatomique,  un  centre  d’amortissement 
commun,  dans  lequel  entraient  en  combinaison  réciproque, 
frois  groupes  de  conducteurs  nerveux,  reliant  dans  une  ré¬ 
sultante  unique  trois  foyers  d’activité  nerveuse;  que  l’activité 
de  la  région  corticale  y  était  représentée  par  les  fibres  cortico- 
striées;  l’activité  spinale  par  les  fibres  des  faisceaux  antérieurs, 
et  enfin  l’activité  cérébelleuse  par  les  expansions  périphériques 
des  fibrilles  pédonculaires ,  etc. 

Les  déductions  .physiologiques  ressortent  spontanément  des 
faits  que  nous  avons  établis, 

La  substance  grise  du  corps  strié  peut  être  en  effet  comparée  à 
un  terrain  neutre,  dans  lequel  le  stimulus  de  la  volition,  émané 
des  régions  de  la  périphérie  corticale,  se  dissémine  tout  d’abord 
pour  entrer  en  conflit  avec  les  fibres  spinales,  et  provoquer  mé- 
diatement  la  réaction  secondaire  des  diverses  espèces  de  cellules 
motrices  de  l’axe  spinal. 

C’est  encore  là  que  l’innervation  du  cervelet  trouve  un  substra¬ 
tum  tout  préparé,  au  sein  duquel  elle  se  répartit  d’une  manière 
incessante,  et  qui  est  en  quelque  sorte  le  champ  le  plus  excen¬ 
trique  où  se  développe  son  activité  locomotrice.  Il  n’y  a'  donc 
rien  d’étonnant  à  ce  que  les  lésions  du  corps  strié  ne  se  révèlent 
que  par  les  phénomènes  exclusivement  localisés  du  côté  de 
la  motricité  volontaire ,  comme  cela  se  voit  si  fréquemment 
chez  l’homme  et  que,  lorsque  l’on  intéresse  dans  un  but  expé¬ 
rimental  sur  des  animaux  vivants  cette  même  substance  grise, 
on  provoque  immédiatement  l’explosion  de  manifestations  mo¬ 
trices  subites,  en  vertu  desquelles  les  animaux  sont  entraînés 
dans  une  direction  procursive  ?  N’a-t-on  pas,  en  effet,  dans  ces  cir¬ 
constances,  intéressé  la  sphère,  d’activité  périphérique  du  cer¬ 
velet,  et  agi  comme,  lorsque  l’on  irrite  isolément  des  régions 
homologues,  la  substance  grise  du  bulbe  par  exemple,  ou  celle 
de  la  protubérance? 

Dans  tous  ces  cas,  les  phénomènes  réactionnels  s’opèrent  sui¬ 
vant  une  direction  transversale,  c’est-à-dire  suivant  celle  des 
fibres  de  la  protubérance  ;  dans  le  cas,  au  contraire,  où  les  deux 
corps  striés  sont  intéressés  à  la  fois,  comme  dans  les  expériences 
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de  Magendie  (1),  les  manifestations  consécutives,  se  révèlent  sui¬ 
vant  une  direction  antéro-postérieure  qui  est  précisément  celle 
de  l’ensemble  dés  fibres  pédonculaires  supérieures. 

C’est  toujours,  dans  ces  circonstances  si  dissemblables  en  appa¬ 
rence,  la  substance  cérébelleuse  périphérique  qui  est  en  cause, 
et  qui  provoque  des  manifestations  dynamiques  variées,  suivant 
que  les  fibres  qui  la  conduisent  ont  telle  ou  telle  direction. 

Quoique  les  expériences  de  Magendie  n’aient  pu  être  reprodui¬ 
tes  par  Longet ,  nous  sommes  néanmoins  porté  à  admettre  que 
l’innervation  cérébelleuse  est  appelée  à  jouer  un  rôle  prépondé¬ 
rant  dans  les  actes  qui  s’opèrent  au  sein  de  la  substance  grise  du 
corps  strié.  Je  n’en  citerai  comme  preuve  que  les  curieux  phé¬ 
nomènes  [de  tournis  observés  par  Leven  chez  des  moutons  (2)  qui 
ne  présentaient,  comme  lésions  encéphaliques,  qu’une  compres¬ 
sion  plus  ou  moins  accentuée  d’un  seul  corps  strié  par  un  kyste 
hydatique  ;  et  ces  cas  non  moins  intéressants  appartiennent  à 
l’espèce  humaine ,  dans  lesquels  des  tumeurs  de  la  base  de  l’en¬ 
céphale,  comprimant  un  seul  corps  strié  dans  le  sens  antéro-pos¬ 
térieur,  ont  déterminé  des  troubles  spéciaux  dans  la  locomotion 
seule  d’un  côté,  et  surtout  une  déviation  très-significative  dans  la 
progression  (3). 

Nous  devons  encore  ajouter  que  la  substance  grise  du  corps 
strié  est  complètement  insensible  aux  irritations  mécaniques, 
ainsi  que  Magendie  et  Longet  ont  eu  l’occasion  de  le  constater 
d’une  manière  positive.  Ce  fait  est  du  reste  parfaitement  concor¬ 
dant  avec  les  détails  anatomiques  que  nous  avons  signalés  précé¬ 
demment,  c’est-à-dire  avec  l 'absence  complète  de  fibres  sensitives 
au  milieu  des  masses. 

§  2.  Rôle  des  faisceaux  spinaux  antérieurs.  ■—  Les  connexions 

(1)  Lorsqu’on  enlève  chez  un  animal,  dit  Magendie,  un  seul  corps  strié,  l’animal 
reste  encore  maître  de  ses  mouvements,  les  dirige  en  divers  sens  et  s’arrête  quand 
il  lui  plaît;  mais,  immédiatement  après  la  section  du  second  corps  strié,  il  se  pré¬ 
cipite  en  avant  comme  poussé  par  un  pouvoir  irrésistible.  [Leçons  sur  le  système 
nerveux,  t.  l,p.  280.) 

(2)  Communications  a  la  Société  de  biologie;  1803  et  1861. 

(3)  Observation  rapportée  par  Mesuct,  Av  ch.  gin.  de  môd,,  1802,  (.  1  ;  des 
mouvements  circulaires. 
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intimes  que  nous  avons  signalées  entre  les  fibres  spinales  anté¬ 
rieures,  et  les  expansions  cérébelleuses  périphériques,  nous  dis¬ 
pensent  d’entrer  dans  de  longs  développements  sur  les  usages 
auxquels  cette  catégorie  de  fibres  nerveuses  antérieures  est  plus 
particulièrement  dévolue. 

■Nous  sommes  donc  naturellement  amené  à  les  envisager 
comme  étant  les  voies  naturelles  de  la  transmission  des  incita¬ 
tions  descendantes  qui  partent  du  corps  strié ,  et  les  agents  di¬ 
rects  de  leur  répartition  dans  les  différentes  régions  de  l’axe  spi- 
,,  nal  ;  il  suffit,  en  effet,  d’intéresser  ces  fibres  dans  leur  continuité 
pour  interrompre  immédiatement  le  cours  de  l’influx  excitateur 
volontaire  qu’elles  exportent,  et  provoquer  la  paralysie  des  seg¬ 
ments  sous-jacents. 

Les  rapports  intimes  qu’elles  affectent  d’une  autre  part  avec  les 
régions  supérieures  de  l’axe  spinal  dans  lesquelles  se  dissémine 
l’innervation  cérébelleuse,  rendent  compte  encore  des  propriétés 
nouvelles  d’excitabilité  qu’elles  empruntent  à  ces  mêmes  ré¬ 
gions. 

Il  arrive'donc  que  ces  fibres  spinales  antérieure^  soutirent  aux 
éléments  histologiques  variés,  avec  lesquels  elles  sont  en  rapport, 
des  incitations  motrices  de  nature  différente,  et  qu’elles  servent 
simultanément  de  voies  de  propagation  naturelle,  d’une  part  à 
l 'influx  de  la  volition  qui  est  essentiellement  passager  et  fugace, 
et  d’une  autre  part  à  l’innervation  cérébelleuse  qui  représente  au 
contraire  une  source  d’incitations  motrices  à  courant  continu  : 
celle-ci  s’accumule  incessamment  d’une  façon  latente,  le  long  de 
leur  continuité,  de  telle  sorte  qu’elles  en  sont  pour  ainsi  dire  con¬ 
tinuellement  chargées.  On  sait,  en  effet,  'que,  si  l’on  vient  à  les  ir¬ 
riter  ou  bien  à  les  intéi'esser  dans  leur  continuité,  au  m'ornent  où 
elles  traversent  longitudinalement  la  région  de  la  protubérance, 
elles  réagissent  en  déterminant  dans  les  différents  départements 
du  système  musculaire  des  phénomènes  convulsifs  passagers  ou 
persistants  (convulsions  toniques  ou  cloniques). 

|  3.  Des  cellules  motrices  clés  régions  antérieures  de  l'axe  spinal.  — 
Les  régions  antérieures  de  l’axe  spinal  sont  occupées  par  une  sé¬ 
rie  d’agglomérations  de  grosses  cellules  qui,  groupées  entre  elles 
d’une  manière  indépendante,  au  niveau  des  points  d’implanta- 
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tion  dés  fibres  radiculaires  antérieures ,  constituent  en  quelque 
sorte  autant  de  petits  foyers  locaux  d’incitations  motrices  à  di¬ 
rection  centrifuge.  Les  intéressantes  expériences  de  Chauveau 
ont  donné  une  démonstration  péremptoire  à  ces  assertions  (1). 

Ces  cellules  motrices  des  régions  antérieures  se  trouvent  re¬ 
liées  aux  réseaux  de  substance  gélatineuse  ambiants,  à  l’aide  de 
leurs  prolongements  postérieurs,  et  par  leur  intermédiaire,  à 
toutes  ces  régions  postérieures  de  l’axe  spinal  (colonnettes  de  la 
substance  gélatineuse)  à  travers  lesquelles  se  disséminent  les 
impressions  centripètes  inconscientes.  Elles  sont  donc,  en  raison 
de  leurs  connexions  multiples,  strictement  rattachées  à  la  sphère 
de  la  vie  automatique,  et  destinées  à  recevoir  le  contre-coup  des 
incitations  de  provenance  variées ,  qui  viennent  ébranler  le  sub¬ 
stratum  organique  servant  de  support  commun  aux  réactions 
excito-motrices;  nous  avons  vu,  en  effet,  qu’il  était  tel  ou  tel 
groupe  de  cellules  motrices  antérieures  qui  recevait  indifférem¬ 
ment  son  stimulus  incitateur  de  trois  ou  quatre  foyers  d’innerva¬ 
tion  différents  pouvant  agir,  soit  d’une  manière  alternative ,  soit 
d’unë  manière  simultanée. 

Les  connexions  qu’elles  affectent  avec  les  fibrilles  terminales 
des  faisceaux  antérieurs,  et  médiatement  ainsi  avec  la  substance 
grise  du  corps  strié  d’où  émergent  les  incitations  de  la  volition, 
les  rattachent  pareillement  aux  manifestations  de  l’activité  céré¬ 
brale  et  de  l’activité  cérébelleuse  (2).  Le  stimulus  delà  volition 


(1)  Il  résulte,  en  effet,  des  recherches  de  Chaureau  poursuivies  sur  des  mammi¬ 
fères  dont  la  moelle  était  mise  à  nu  à  l’aide  de  sections  transversales,  que  des  irri¬ 
tations  localisées  au  niveau  des  points  d'émergence  des  fibres  des  nerfs  faciaux  et 
des  hypoglosses  (là  où  se  trouve  l’agglomération  des  grosses  cellules  motrices  qui 
leur  donne  naissance),  déterminent  une  suite  de  contractions  exclusivement  cir¬ 
conscrites  dans  ,  les  systèmes  musculaires  que  celte  catégorie  de  fibres  nerveuses 
tient  particulièrement,  sous  ses  dépendances,  etc.  (Chauveau,  Recherches  sur  les 
origines  des  nerfs  moteurs  crâniens;  Journal  dé  physiologie  do  Br6wn-Sé- 
quard,  1863,  p.  181.)  . 

-(2)  Il  est  en  effet  intéressant  de  'noter  que,  si  les  fibrilles  des  faisceaux  antérieurs 
transmettent  dans  une  direction  descendante  aux  diverses  .cellules  motrices  spi¬ 
nales  l’influx  intermittent  de  la  volition,  elles  leur  apportent  en  même  temps,  et 
ceia  d’une  manière  continue,  l’innervation  cérébelleuse  dont  elles  sont  incessam¬ 
ment  chargées. 

Quelle  part  cet  influx  cérébelleux,  qui  est  pour  elles  une  force  d’emprunt, 
prend-il  à  leurs  manifestations  réactionnelles?  S’éteint-il  au  milieu  de  leur 
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n’est  donc  qu’une  des  nombreuses  conditions  qui  provoquent 
leurs  réactions  fonctionnelles. 

§  4.  De  l’enchaînement  des  actions  motrices.  —  Nous  connaissons 
actuellement  les  différentes  pièces  isolées  dont  se  composent  les 
appareils  nerveux  qui  sont  mis  en  activité  dans  la  production  des 
phénomènes  de  la  motricité.  Nous  avons  successivement  envi¬ 
sagé  à  part:  1°  Le  rôle  des  fibres  cortico-striées;  2°  celui  de  la 
substance  du  corps  strié  ;  3“  celui  des  faisceaux  spinaux  anté¬ 
rieurs;  4°  et  enfin  celui  des  cellules  antérieures  motrices;  Il  nous 
reste  à  faire  une  espèce  de  synthèse  et  à  étudier  ces  divers  phé¬ 
nomènes  afférents  aux  manifestations  motrices,  dans  leurs  modes 
divers  de  succession. 

Le  fait  initial  qui  est  au  début  de  tout  acte  moteur  volontaire, 
n’est  autre  qu’un  fait  d’ordre  psychique ,  lequel  est  toujours  lui- 
même,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué ,  consécutif  à  une  impres¬ 
sion  sensorielle  antérieure,  soit  présente  soit  passée.  Le  stimulus  de 
la  volition  émergeant  directement  des  zones  motrices  de  la  péri¬ 
phérie  corticale,  est  donc  directement  transmis  au  milieu  des  ré¬ 
seaux  de  cellules  du  corps  strié  ;  c’est  là  que  s’opère  sa  première 
étape.  Sorti  de  la  sphère  de  l’activité  psychique,  ce  stimulus,  qui 
n’est  à  cette  première  phase  d’évolution  qu’un  simple  ébranle¬ 
ment  de  cellules  motrices,  entre  donc  déjà  en  conflit  plus  intime 
avec  les  premiers  éléments  nerveux  qui  vont  dès  lors  lui  faire  su¬ 
bir  ses  premières  transformations.  Transmis  ainsi  aux  grosses 
cellules  du  corps  strié,  il  les  ébranle,  subit  leur  influence  méta¬ 
bolique,  et  reparaît  transformé,  pour  se  propager  le  long  de  la 
continuité  des  faisceaux  antérieurs  dans  une  direction  descen¬ 
dante,  et  gagner  ainsi  les  cellules  motrices  de  l’axe  spinal. 

Ici,  un  nouvel  élément  vient  se  surajouter,  c’est  l’intervention 
de  l’innervation  cérébelleuse  périphérique.  Cette  intervention 


masse?  se  combine-t-elle  avec  leur  innervation  propre,  et  reparait-il  ensuite 
sous  une  forme  nouvelle  pour  jouer  concurremment  un  rôle  actif  dans  la  provoca¬ 
tion  de  l’activité  des  divers  systèmes  musculaires  périphériques? 

Ce  sont  là  encore  autant  de  problèmes  insolubles  aujourd’hui,  dont  nous  ne 
faisons  que  de  signaler  les  données  principales  aux  investigations  ultérieures  de  la 
physiologie  expérimentale. 
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spéciale,  que  les  fibres  spinales  antérieures  soutirent  incessam¬ 
ment  des  réseaux  de  la  substance  grise  du  corps  strié ,  du  locus 
niger,  de  la  protubérance,  est  donc  une  force  d’emprunt  qui  vient 
se  surajouter  et  se  répartir  d’une  façon  occulte,  le  long  de  la  con¬ 
tinuité  des  voies  parcourues  par  le  stimulus  de  la  volition  (1). 

C’est  cette  force  surnuméraire  sthénique ,  qui  se  dépense  dans 
la  plupart  de  nos  manifestations  motrices ,  et  qui  donne  à  nos 
mouvements  la  durée  et  la  continuité,  l’influx  de  la  volition  n’é¬ 
tant  en  quelque  sorte  qu’une  stimulation  éphémère  et  fugitive 
au  début. 

Conduit  par  les  fibres  des  faisceaux  spinaux  antérieurs ,  le  sti¬ 
mulus  de  la  volition,  doublé  de  l’influx  cérébelleux,  se  répartit 
donc  d’une  manière  variée,  suivant  la  distribution  particulière 
des  fibres  qui  le  transmettent  ;  il  s’amortit  dans  les  cellules  mo¬ 
trices  de  l’axe  spinal  situées  du  côté  opposé  à  celui  d’où  il  émane 
dans  le  cerveau.  Celles-ci,  qui  reçoivent  simultanément  et  l’influx 
de  la  volition  d’une  manière  passagère,  et  l’influx  cérébelleux 
d’une  manière  continue,  opèrent  immédiatement  leur  décharge 
du  côté  des  nerfs  moteurs  qui  en  sont  en  quelque  sorte  des  con¬ 
ducteurs  centrifuges,  et  ceux-ci,  à  leur  tour,  provoquent  la  mise 
en  activité  des  appareils  musculaires  auxquels  ils  se  distribuent. 

C’est  ainsi,  qu’en  comparant  les  diverses  phases  du  processus 
physiologique  en  vertu  duquel  un  acte  moteur  volontaire  est  pro¬ 
duit,  et  en  envisageant  la  série  d’appareils  avec  lesquels  il  est 
successivement  en  ra'pport,  on  arrive  à  se  rendre  compte  de  ce 
curieux  phénomène  en  vertu  duquel  une  force  minimè ,  émanée 
de  la  sphère  de  l’activité  physique  au  début,  un  simple  ébranle¬ 
ment  de  cellule  nerveuse,  est  capable,  après  s’être  amplifié  en 
passant  à  travers  une  succession  d’appareils  multiplicateurs ,  de 
produire  à  son  dernier  terme  d’évolution  centrifuge  des  effets 


(I)  Il  se  passe  ici  quelque  chose  d’analogue  à  ce  que  l’on  voit  dans  les  rapports 
d’un  nerf  moteur  avec  le  muscle  dont  il  provoque  la  contraction.  La  puissance  de 
contraction  du  muscle,  proportionnelle  au  nombre  des  fibres,  existe  en  réserve  en 
lui,  l’influx  nerveux  moteur  ne  fait  que  susciter  cette  force  latente.  Ici,  la  force 
nerveuse  émanée  du  cervelet  se  trouve  accumulée  te  long  de  la  continuité  des 
faisceaux  antérieurs;  elle  y  est  en  quelque  sorte  toujours  condensée  il  l’état  sta¬ 
tique.  L’incitation  volontaire  qui  en  est  complètement  indépendante,  ne  fait  que  de 
provoquer  sa  décharge,  et  la  faire  passer  à  l’état  dynamique. 
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dynamiques  imposants  et  de  faire  équilibre  à  des  poids  considé¬ 
rables  (1). 

|  S.  De  V influence  de  l'innervation  cérébelleuse  sur  la  sphère  de  l'ac¬ 
tivité  psychique.  —Nous  avons  vu  jusqu’ici  quel  rôle  considérable 
l’innervation  du  cervelet,  était  appelée  à  jouer  dans  la  plupart 
des  actions  motrices  de  l’organisme.  Nous  avons  vu  du  même 
coup,  comment  elle  semblait  être  en  dehors  de  toute  partici¬ 
pation  aux  phénomènes  de  l’activité  psychique. 

A  la  suite  des  faits  que  nous  avons  précédemment  passés  en 
revue,  nous  sommes  actuellement  autorisés  à  nous  demander 
jusqu’à  quel  point  cette  indépendance  est  complète,  et  jusqu’à 
quel  point  le  cervelet ,  appareil  exclusivement  moteur,  reste 
étranger  aux  actes  purement  moraux  de  1? activité  cérébrale? 

Nous  avons  indiqué  la  part  considérable  que  la  substance  grise 
du  corps  strié,  au  point  de  vue  anatomique  ,  prenait  à  la  con¬ 
texture  de  l’appareil  cérébral  proprement  dit;  nous  avons  décrit 
ce  système  spécial  de  fibres  nerveuses  convergentes  (fibres  cor- 
tico-striées)  qui  l’associait  aux  divers  départements  de  la  sub¬ 
stance  grise  corticale ,  !  etc.  ;  nous  avons  insisté  sur  la  propa¬ 
gation  de  l’innervation  cérébelleuse  au  milieu  de  sa  masse,  et 
sur  l’influence  spécifique  que  cette  force  sthénique ,  irradiée  inces¬ 
samment  du  cervelet,  et  accumulée  à  l’état  de  tension  perma¬ 
nente,  devait  exercer  dans  l’évolution  des  manifestations  motri¬ 
ces  volontaires. 

Or  que  paraît-il  résulter  de  cet  ensemble  de  dispositions  anato¬ 
miques  qui  s’enchaînent  si  étroitement  entre  elles? 

N’est-on  pas  ainsi,  au  point  de  vue  de  l’ordre  d’idées  nouvelles 
que  nous  soutenons  actuellement,  porté  à  admettre  que  ces  fibres 


(1)  Il  y  a  dans  cette  série  d’actes  moteurs  qui  se  perfectionnent  et  se  multiplient 
ainsi  successivement  les  uns  par  les  autres  quelque  chose  de  comparable  à  ce  que 
l’on  voit  dans  l’agencement  des  diverses  pièces  qui  constituent  une  machine  à 
vapeur.  Il  suffit  en  effet,  au  début  du  mouvement  de  toute  la  machine,  d’une 
faible  dépense  de  force  humaine  volontaire  pour  lever,le  frein  qui  lâche  la  vapeur 
sous  le  piston,  lequel  â  son  tour  entraîne  le  balancier,  puis  le  volant,  et  successi¬ 
vement  les  arbres  de  couche,  etc...  C’est  par  la  combinaison  et  l’enchaînement  du 
jeu  de  ces  différentes  pièces,  dont  la  masse  va  successivement  croissant,  que  l’on 
arrive  à  obtenir  ces  rendements  dynamiques  prodigieux,  dont  les  résultats  effec¬ 
tifs  sont  si  manifestement  en  désaccord  avec  la  force  initiale  qui  les  a  provoqués. 
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cortico-striées  pourraient  bien  transmettre  au  centre  perceptif 
(c’est-à-dire  à  la  périphérie  corticale)  la  notion  du  degré  auquel 
la  tension  de  l’innervation  cérébelleuse  est  arrivée  au  sein  des 
deux  corps  striés ,  et  lui  fournir  ainsi  l’appréciation  récurrente 
de  la  quantité  d’influx  moteur  sthénique  dont  il  peut  disposer, 
pour  l’accomplissement  des  actes  volontaires  qu’il  va  provo¬ 
quer  (1). 

Si  ces  rapports  intimes  entre  la  substance  grise  du  corps  strié 
et  la  sphère  de  l’activité  psychique  sont  en  réalité  tels  que  nous 
les  indiquons  ici,  on  est  amené  naturellement  à  comprendre 
comment  les  divers  états  de  tension  de  l’innervation  cérébel¬ 
leuse  au  sein  de  la  substance  grise  du  corps  strié  doivent  retentir 
sur  les  déterminations  variées  qui  partent  de  la  périphérie  cor¬ 
ticale  ;  comment,  à  un  moment  donné,  une  surexcitation  fonc¬ 
tionnelle  de  cette  source  d’innervation  peut  se  traduire  par  des 
phénomènes  d 'hypersthénie  plus  ou  moins  accusés,  par  des  accès 
impulsifs  irrésistibles,  et  toute  cette  série  de  manifestations  mo¬ 
trices  telles  que  la  fureur  épileptique,  devant  l’impétuosité  des¬ 
quelles  les  déterminations  volontaires  s’amortissent  impuis¬ 
santes  (2). 


(1)  Il  se  passe  dans  ces  circonstances  un  phénomène  analogue  à  celui  qui  a  lieu 
lorsque  nous  accomplissons  une  action  motrice  quelconque.  Nous  ne  mouvons  nos 
membres,  en  effet,  qu’en  vertu  d’une  perception  antérieure  :  il  faut  que  nous 
ayons  préalablement  là  notion  (confuse,  il  est  vrai)  de  la  disponibilité  des  divers 
groupes  musculaires  dont  nous  provoquons  ainsi  la  contraction  synergique.  Dans 
ces  deux  cas,  c’est  donc  l’état  particulier  des  régions  périphériques  qui  sont  suc¬ 
cessivement  mises  en  réquisition  qui  retentit  sur  celui  des  régions  centrales  d’oii 
partent  les  incitations  provocatrices. 

(2)  On  trouve  dans  l’ouvrage  de  Calmeil,  déjà  cité,  une  série  d’observations  re¬ 
latives  à  des  aliénés,  qui,  ayant  présenté  pendant  la  vie  des  phénomènes  d’excita¬ 
tion  tumultueuse  et  de  désordre  des  facultés  locomotrices,  ont  offert  à  l’examen 
nécroscopique  une  injection  excessivement  intense  du  cervelet  et  des  corps  striés 
simultanément.  En  voici  quelques  exemples  : 

Ods.  lro.  —  Exaltation  subite;  agitation;  perte  de  connaissance;  hébétude; 
coma  consécutif;  mort  au  bout  de  dix  jours.  Injection  de  la  substance  corticale  ;  le 
cervelet  est  pareillement  injecté  ;  les  couches  optiques  et  les  corps  striés  sont  légè- 
ment  violacés  (page  69, 1. 1). 

Obs.  11.  —  Alternatives  de  violence  et  de  stupidité  ;  forme  épileptique  ;  débili¬ 
tation  de  la  jambe  et  du  bras  droit;  mouvements  désordonnés,  vociférations,  fu¬ 
reur  ;  mort  au  bout  de  huit  jours.  Injection  de  la' substance  corticale  ;  celle  du  cer¬ 
velet  est  ramollie  ;  les  deux  corps  striés  et  les  couches  optiques  sont  zébrés  de  co¬ 
lorations  violettes  et  grises  (page  77,  id.), 

Obs.  111,  —  Gesticulations  continuelles  ;  pas  une  seconde  en  repos.  Injection  de 
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Peut-être ,  à  un  degré  moindre,  l’innervation  cérébelleuse  se 
métamorphose-t-elle  en  audace  téméraire  et  en  courage;  et  dans 
l’ordre  des  faits  purement  moraux,  peut-être  que  l’esprit  d'entre¬ 
prise  ,  l’esprit  de  progrès,  ne  sont  en  dernière  analyse  que  les 
échos  les  plus  éloignés  maintenus  dans  de  justes  limites,  et  la 
transformation  ultime  des  impulsions  progressives  provoquées  par 
l’innervation  cérébelleuse  au  sein  du  corps  strié? 

Il  est  encore  permis,  à  l’aide  des  mêmes  données,  de  com¬ 
prendre  comment  un  ralentissement  dans  la  production  de 
l’influx  cérébelleux  doit  retentir  d’une  manière  inverse  sur  les 
manifestations  intellectuelles ,  et  provoquer  ainsi  une  série  de 
réactions  dont  Y  asthénie  sera  le  cachet  principal. 

Peut-être  faut-il  rechercher  dans  une  insuffisance  stimulatrice 
de  l’influx  cérébelleux  irradié  au  sein  du  corps  strié,  l’ explication 
de  cette  pusillanimité  excessive  et  de  cette  timidité  particulière, 
qui  est  l’apanage  exclusif  de  certains  individus  (1)  ?  . 


la  substance  corticale  du  cerveau,  du  cervelet  et  de  la  protubérance  ;  les  corps 
striés  sont  très-rouges  (page  159,  id.). 

Obs.  IV.  —  Accès  de  violence  ;  ne  peut  marcher  tout  seul  ;  mort  subite.  Injection 
des  circonvolutions  ;  le  cervelet  est  violacé;  les  corps  striés  sont  plus  rouges  que 
normalement  (page  213,  id.). 

Obs.  V.  —  Accès  d’emportement  ;  activité;  pétulance  insolite;  vociférations; 
mouvements  désbarmoniques,  tumultueux  ;  mort  eu  douze  jours.  Substance  corti¬ 
cale  hyperémiée;  cervelet  violacé;  protubérance  rougeâtre  ;  corps  strié  rouge  vi¬ 
neux  (page  293,  id.). 

Voyez  encore  pages  302,  312,  31 6, 329, 343,  349,  369,  382,  398,  511, 517,  etc, 

(1)  Andral  rapporte  un  fait  bien  curieux  d’atrophie  unilatérale  du  cervelet,  avec 
des  détails  symptomatiques  qui  sont  tout  à  fait  en  accord  avec  l’ordre  d’idées  que 
nous  suivons  actuellement.  En  voici  le  résumé  : 

Il  s’agit  d’une  femme  de  45  ans  chez  laquelle  le  lobe  gauche  du  cervelet  man¬ 
quait  complètement;  dès  son  jeune  âge,  elle  avait  été  remarquable  par  une  sorte 
d’imbécillité  tout  à  fait  particulière,  dont  les  principaux  caractères  étaient  une  ti¬ 
midité,  une  disposition  continuelle  â  la  frayeur  et  une  très-grande  faiblesse  d’es¬ 
prit.  Cette  disposition  â  la  frayeur  persista  pendant  toute  sa  vie.  Pour  peu  qu’on 
se  fâchât  contre  elle,  elle  se  mettait  à  trembler  et  ne  savait  plus  ce  qu’elle  faisait, 
puis  elle  revenait  à  son  état  primitif.  Elle  comprenait  bien  les  questions  qu’on  lui 
adressait  ;  sa  conversation  était  suivie  et  bien  liée,  surtout  quand  elle  était  avec 
des  personnes  qui  lui  inspiraient  de  la  confiance.  Elle  faisait  bien  les  gros  ouvrages 
de  la  maison  ;  mais  elle  se  sentait  une  incapacilé  complète  de  faire  les  moindres 
choses  qui  exigeassent  un  peu  d’application  et  d’adresse  ;  si  par  hasard  elle  entre¬ 
prenait  quelque  chose  d’un  peu  délicat,  elle  était  prise  aussitôt  d’un  tremblement 
convulsif  des  mains,  dâ  à  la  crainte  subite  qui  s’emparait  de  son  esprit.  Elle  avait 
du  reste  une  manie  particulière,  c’était  de  croire  que  tel  objet  qu’elle  n’avait  pas 
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Peut-être,  à  un  degré  moins  accentué,  faut-il  voir,  dans  la  cir¬ 
conspection  toute  spéciale  et  l’absence  d’ entraînement  que  présen¬ 
tent  certains  autres ,  la  preuve  apparente  du  défaut  de  tension  et 
de  l’atténuation  de  l’innervation  cérébelleuse  au  moment  où  elle 
est  répartie  dans  la  substance  grise  du  corps  strié,  et  de  l’influence 
indirecte  qu’elle  exerce  ainsi  sur  les  phénomènes  de  l’activité  cé¬ 
rébrale  proprement  dite  (1). 


elle-même  rais  à  sa  place  n’était  pas  bien  placé  :  elle  les  déplaçait  ainsi  successive¬ 
ment,  et  était  poussée  à  celte  manie  du  déplacement  par  une  force  irrésistible 
à  laquelle  elle  était  toujours  obligée  de  céder. 

Son  type  général  était  une  grande  lenteur  d’imagination,  de  pensée  et  de  mou¬ 
vements,  etc.  (Andral,  Clinique  médicale,  t.  V,  p.  713  et  suiv.). 

On  trouve  encore  quelques  faits  de  même  ordre  dans  les  collections  scientifiques  : 
le  malade  dont  l’observation  résumée  est  rapportée  plus  loin(2'  article), au  chapitre 
des  lésions  du  cervelet  (observation  i.vni),  et  qui  présentait  une  compression  an¬ 
téro-postérieure  d’un  seul  corps  strié,  était  insensiblement  devenu  d’une  pusilla¬ 
nimité  telle  qu’il  était  impunément  battu  par  sa  femme. 

Un  autre,  qui  avait  des  tubercules  multiples  dans  le  cervelet,  était  pareillement 
devenu  craintif  ;  c’était  surtout  pendant  la  nuit  qu’il  était  exposé  à  des  accès  de 
terreur  invincible  (voyez  plus  loin,  id.,  id.,  obs.  vi). 

(1)  11  nous  parait  donc  acceptable  que  l’innervation  cérébelleuse  peut,  dans  une 
certaine  mesure,  se  fait  sentir  d’une  manière  plus  ou  moins  directe  dans  nos  dé¬ 
terminations  motrices  et  imprimer  certaines  allures  particulières  au  caractère.  A 
ce  propos,  il  serait  bon  de  tenir  compte ,  dans  la  saine  appréciation  phrénologi- 
que  de  l’activité  cérébrale,  non-seulement  des  dimensions  intrinsèques  du  cer¬ 
veau  proprement  dit,  mais  encore  des  rapports  des  proportions  du  cerveau  avec 
celles  du  cervelet.  On  comprend  en  effet  comment  des  appareils  cérébelleux  d’un 
volume  donné  pourront  retentir  d’une  façon  toute  différente  dans  un  cerveau  de 
moyeu  volume  et  dans  un  cerveau  plus  ample,  et  comment  tel  cervelet  qui  pro¬ 
voquerait  des  phénomènes  hypersthêniques  seulement  dans  l’un,  pourrait  déter¬ 
miner  dans  un  autre  à  peine  des  réactions  sthéniques  maintenues  dans  des  limites 
physiologiques.  11  est  encore  permis  de  supposer  que  l’innervation  cérébelleuse 
sera  d’autant  plus  apte  a  se  révéler  sous  forme  de  manifestations  explosives,  telles 
que  la  colère  et  la  fureur,  que  l’action  des  cellules  du  corps  strié  l’aura  moins  usée 
ou  moins  amortie,  et  qu’elle  s’y  répartira  dans  sa  masse  avec  plus  d’impétuosité. 

On  comprend  dès  lors  toute  l’importance  de  l’appréciation  exacte  de  ces  rap¬ 
ports  jusqu’ici  trop  peu  étudiés,  puisque  cette  comparaison  bien  faite  pourrait 
servir  à  mesurer  et  à  spécifier  certaines  aptitudes  de  races  au  point  de  vue  de  l’é¬ 
nergie,  du  courage  et  de  la  force  brutale. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.)' 
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QUELQUES  MOTS  SUR  LES  EFFETS  DE  LA  DIGITALINE 
(A  HAUTE  DOSE), 

Par  le  Dr  FAURE. 

Les  questions  qui  préoccupent  vivement  l’attention  publique 
vieillissent  vite ,  et  il  paraîtra  déjà  suranné  de  revenir  sur  la  di¬ 
gitaline.  On  ne  pourrait  guère  aujourd’hui  rien  dire  sur  cette  sub¬ 
stance  qui  fût  absolument  nouveau;  toutefois  quelques  expé¬ 
riences  que  j’ai  été  appelé  à  faire  avec  l’une  des  personnes  qui 
ont  liguré  dans  un  procès  tout  récent  m’ont  mis  à  même  de  con¬ 
stater  diverses  particularités  sur  lesquelles  il  n’est  peut-être  pas 
hors  de  propos  d’appeler  l’attention. 

Ces  remarques  portent  sur  : 

Les  doses  de  la  digitaline , 

Le  vomissement. 

L’état  du  cœur, 

Les  effets  de  la  digitaline  portée  non  dans  l'estomac,  mais  in-  . 
trùduite  sous  la  peau ,  dans  une  plaie. 

1.  —  Des  closes  de  la  digitaline  comparées  chez  ïkonme  et  chez 
le  chien .  \  . 

Une  chose  qui  étonne  tout  d’abord,  c’est  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  des  chiens  d’une  taille  très-ordinaire  supportent,  sans  être 
affectés  le  moins  du  monde,  des  doses  de  digitaline  qui  nous  pa¬ 
raîtraient  capables  de  faire  périr  plusieurs  personnes.  Ainsi, 
quand  on  a  donné  5  ou  6  milligrammes  de  digitaline  à  un  indi¬ 
vidu,  on  croit  avoir  été  hardi.  Chez  le  chien ,  S  centigrammes  de 
cette  substance  né  produisent  aucun  effet  ;  c’est  tout  au  plus  si , 
à  10  çentigr.,  de  quelque  façon  qu’on  les  ait  administrés,  sous  la 
peau  ou  par  l’estomac,  on  est  sûr  d’avoir  un  résultat. 

Expérience  I10.  —  28  mai.  Chien  loulou.  8  ccntigr.  de  digitaline  sont 
portés  sur  la  langue  ;  l’animal  n’en  ressent  absolument  rien. 

Expérience  II.  —  Chien  doguin  poil  ras.  3  centigr!  de  digitaline 
dans  là  gueule.  Uue  déjection  alvino  verdâtre  ;  aucun  malaiso  ÿ-  au¬ 
cune  modificaticm  dans  l’état  du,  cœur. 
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Expérience  III.  —  Chien  loulou.  10  centigr.  de  digitaline  sur  la 
langue;  on  le  musèle  pour  empêcher  autant  que  possible  la  sortie  des 
substances  de  l’estomac.  Une  écume  abondante  coule  de  sa  gueule  ; 
quelques  matières  bilieuses  sont  rejetées,  malgré  la  muselière.  Du 
reste,  rien  de  notable  dü  côté  du  cœur,  aucun  malaise  apparent  ;  l’a¬ 
nimal  n’a  cessé  ni  de  marcher  ni  de  courir  comme  dans  l’état  normal. 

Expérience  IV.  —  io  centigr.  sont  déposés  dans  l’aine.  L’animal 
se  lèche,  il  ouvre  sa  plaie  ;  une  écume  abondante  lui  sort  entre  les 
lèvres  ;  quelques  Vomissements  peu  marqués  et  peu  douloureux.  Rien 
de  notable  dans  le  cœur  ou  dans  l’état  général. 

Des  faits' de  ce  genre  ne  sont  pas  propres  seulement  à  nous 
rassurer  sur  la  susceptibilité  du  chien  relativement  aux  effets  de 
la  digitaline  :  en  nous  montrant  aussi  qu’il  faut  une  quantité  con¬ 
sidérable  de  digitaline  pour  produire  quelque  effet  sur  les  chiens, 
ils  nous  avertissent  de  ne  pas  considérer  comme  une  preuve  ab¬ 
solue  de  l’absence  de  digitaline,  dans  un  mélange,  l’absence  de 
tout  phénomène  toxique  chez  le  chien,  auquel  on  aurait  adminis¬ 
tré  de  ce  mélange,  pour  en  éprouver  la  nature.  Si  le  chien  auquel 
on  aurait  donné  de  ce  mélange  éprouvait  des  accidents,  je  con¬ 
clurais  à  la  présence  d’une  quantité  très-forte  de  poison  ;  mais, 
alors  même  qu’il  n’en  éprouvât  rien,  je  penserais  encore  qu’il 
peut  s’y  trouver  une  quantité  de  poison  supérieure  à  7  ou  8  cen¬ 
tigrammes. 

On  s’est  occupé  à  diverses  reprises  de  la  difficulté  d’empêcher 
les  animaux  de  vomir  quand  on  leur  a  fait  prendre  du  poison 
dans  une  expérience;  effectivement,  quand  il  y  a  des  vomisse¬ 
ments,  on  peut  croire  qu’il  y  a  une  partie  des  matières  toxiques 
rejetées,  et  il  est  impossible  d’avoir  une  mesure  exacte  des  résul¬ 
tats  ;  on  avait  cru  pouvoir  obvier  à  cet  inconvénient  en  leur  liant 
l’œsophage;  mais  il  a  été  reconnu  que  cette  méthode  est  pleine 
d’inconvénients,  et  qu’une  telle  opération  suffit  pour  faire  périr 
les  animaux ,  indépendamment  de  toute  action  d’une  substance 
toxique  (expériences  de  M.  Follin).  On  sait  que  cette  question  si 
grave,  qui  a  fait  jeter  du  doute  sur  quelques-unes  des  expériences 
d’Orfila,  a  été  le  sujet  d’une  discussion  importante  à  l’Académie 
de  médecine  il  y  a  plusieurs  années.  Quant  à  moi ,  chaque  fois 
que  je  veux  empêcher  l’expulsion  au  dehors  des  matières  de  l’es¬ 
tomac  ,  j’y  réussis  rien  qu’en,  tenant  les  mâchoires  rapprochées 
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au  moyen  d’un  cordon.  Le  -vomissement  a  lieu,  mais  il  s'arrête  à 
la  gueule,  et  les  matières  retournent  bientôt  dans  l’estomac ,  de 
sorte  qu’on  peut  juger  en  entier  de  l’effet  du  poison.  C’est  ce  que 
j’ai  fait  (exp.  III).  L’animal  avait  reçu  dans  l'estomac  10  centigr. 
de  digitaline j  il  a  eu  des  crises  de  vomissement  convulsif  très- 
violentes,  mais  il  n’a  absolument  rien  rejeté,  et  pourtant  au  bout 
de  quelques  heures  il  était  complètement  rétabli. 

II.  —  Du  vomissement. 

Aucun  des  auteurs  qui  ont  traité  de  la  digitaline  n’a  oublié  de 
dire  qu’elle  donne  lieu  à  des  vomissements ,  à  des  vomissements 
excessivement  violents  et  prolongés ,  incoercibles ,  etc.  C’était 
beaucoup;  mais  l’idée  qu’on  peut  s’en  faire,  d’après  cela  n’est 
encore  que  bien  imparfaite.  Quand  le  vomissement ,  dans  un  cas 
particulier ,  par  l’excès  de  ses  caractères ,  en  arrive  à  prendre 
quelque  chose  de  spécial  qui  serait  suffisant  déjà  pour  mettre  sur 
la  voie  de  sa  cause,  il  ne  faut  certes  pas  se  contenter  de  lui  assi¬ 
gner  les  formes,  même  très-accentuées,  du  vomissement  ordinaire  : 
or  on  peut  dire  qu’il  en  est  réellement  ainsi  pour  le  vomissement 
digitalique  ;  rien  qu’en  voyant  combien  il  sort  des  limites  habi¬ 
tuelles,  sans  être  édifié  le  moins  du  monde  sur  ses  causes,  on  se 
trouverait  forcé  de  reconnaître  que  celles-ci  doivent  avoir  quel¬ 
que  chose  de  profondément  insolite. 

If  y  a  une  foule  de  substances  qui  ont  les  propriétés  vomitives 
très-énergiques,  mais  il  n’en  est  aucune  dont  les  effets  se  puissent 
comparer  à  ceux  de  la  digitaline. 

Expérience  V.  —  4  juin,  4  heures  35  minutes.  Boule-dogue  de  taille 
moyenne.  15  centigr.  de  digitaline  sont  placés  sous  la  peau  du  cou  , 
en  arrière. 

5  heures  10  minutes.  Malaise  extrême,  vomissements  très-abon¬ 
dants. 

5  heures  20iminutes.  Nouveaux  vomissements. 

Les  vomissements  se  renouvellent  de  quart  d’heure  en  quart 
d’heure ,  ils  sont  excessivement  douloureux  ;  ils  continuent ,  bien 
qu’ils  aient  cessé  de  donner  un  résultat.  À  la  ün  ,  l’animal  ne  rejette 
plus  que  la  valeur  d’une  cuillerée  à  bouche  d’un  liquide  comme  ver¬ 
dâtre  et  taché  de  sang.  - 

Mort  dans  la  nuit  dii  4  au  5  juin, 

Autopsie.  Le  corps  est  refroidi  et  rigide;  l’intérieur  de  l’estomac  et 
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de  l’intestin  contiennent  une  substance  épaisse,  glaireuse,  à  laquelle 
se  mêlent  des  stries  de  sang.  Le  cœur  a  son  volume  normal  ;  il  est 
plein  de  caillots  noirâtres  et  mous. 

Expérience  VI.  —  31  mai,  4  heures.  Chien  épagneul.  10  centigr. 
de  digitaline  sont  portés  sur  la  langue. 

4  heures  et  demie.  Vomissements  très-abondants  et  très-pénibles  ; 
malaise  extrême. 

Le  1er  juin,  au  matin ,  les  vomissements  ont  cessé  ;  l’animal  est  tout 
à  fait  rétabli. 

Expérience  VII.  —  Chien  doguin  de  moyenne  taille.  A  4  heures 
23  minutes,  10  centigr.  de  digitaline  sont  déposés  sous  la  peau  dans 
l’aine  ;  l’animal  se  lèche,  il  ouvre  sa  plaie.  A  5  heures  40  minutes  , 
vomissements  très-  abondants,  efforts  très-violents. 

Le  lendemain  ,  l’animal  est  entièrement  rétabli. 

Expérience  VIII.  —  2  juin,  9  heures  du  matin.  Chien  loulou,  10  cen¬ 
tigrammes  de  digitaline  sont  placés  sous  la  peau  du  cou  en  arrière. 
A  10  heures,  vomissements  très-abondants  et  très-pénibles  ;  il  rend 
des  mares  de  matière  bilieuse  et  sanguinolente  ;  de  temps  à  autre  ,  il 
rend  par  l’anus  une-matière  verte  mêlée  de  stries  de  sang.  : 

A  S  heures,  les  vomissements  et  les  déjections  anales  ont  continué  ; 
l’animal  est  épuisé,  expirant,  il  est  étendu  sur  le  côté  ;  de  temps  à 
autre,  il  se  contracte  comme  pour  vomir  encore. 

A  6  heures,  le  cœur  no  donne  plus  aucun  signe  de  mouvement, 
l’animal  meurt.  J’ouvre  rapidement  le  corps.  Les  poumons  s'affaissent 
comme  d’habitude  ;  le  cœur  est  mis  à  nu,  il  est  immobile  ;  mais,  au 
bout  de  quelques  instants ,  une  Contraction  le  parcourt  de  sa  pointe  à 
sa  base  et  vient  soulever  manifestement  l’auricule  droite.  Quelques 
minutes  après,  une  nouvelle  contraction  apparaît,  mais  plus  faible. 

Dans  les  ventricules,  le  sang  est  entièrement  liquidé. 

Expérience  IX.  —  4  juin,  3  heures  du  soir.  Chien  épagneul.  10  cen¬ 
tigrammes  sous  la  peau  du  cou.,  A  3  heures  et  demie ,  vomissements 
bilieux  très-abondants  et  très-fréquents  ;  l’animal  paraît  éprouver  un 
malaise  éxtrême,  il  court,  se  sauve,  paraît  en  proie  à  une  très-vive 
inquiétude,  puis  il  s'affaisse  ët  reste  immobile.  Après  quelques  in¬ 
stants,  on  lp  voit  qui  se  met  à  trembler;  tout  son  corps  est  agité  d’une 
horripilation  de  plus  en  plus  violente,  il  semble  suffoquer;  les  côtes, 
le  ventre,  se  contractent  convulsivement  ;  enfin  la  scène  se  termine 
par  des  efforts  de  vomissements  d’une  difficulté  excessive  et  qui  n’a¬ 
boutissent  en  somme  qu’au  rejet  dJune  ou  deux  gorgées  de  matières 
glaireuses.  A  Cette  phase  si  pénible  succède  une  phase  do  repos,  et 
l’animal  semble  revenir  tout  à  fait  à  lui-même  ;  mais,  au  bout  d’un 
quant  d’heure,  l’orage  recommence  avec  les  mêmes  caractères. 

Il  expi  le  le  !>,  dans  la  matinée. 
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A  l’autopsie,  je  trouve  les  intestins  pleins  d’une  matière  glaireuse, 
sanguinolente  en  plusieurs  points. 

Le  cœur  est  plein  de  sang,  coagulé  en  partie,  sans  trace  de  concré¬ 
tion  fibrineuse. 

Dans  le  vomissement,  ce  qui  d’ordinaire  apparaît  comme 
cause  principale,  c’est  un  besoin  d’expulsion  de  la  part  de  l’es¬ 
tomac;  c’est  là  le  point  capital,  les  mouvements  convulsifs  né 
sont  en  quelque  sorte  que  consécutifs  ;  c’est  du  moins  ce  qui  est 
manifeste  avec  l’émétique ,  l’ipéca ,  le  sulfate  de  cuivre ,  la  mor¬ 
phine,  dans  le  choléra  et  dans  l’asphyxie,  où  les  phénomènes 
convulsifs  ont  parfois  une  violence  si  grande.  Avec  la  digitaline 
il  n’en  est  pas  de  même  :  l’effort  de  l’estomac,  bien  loin  d’être  le 
fait  principal ,  n’est  que  la  suite  d’une  série  de  contractions  con¬ 
vulsives  qui  ont  commencé  dans  les  parties  du  corps  les  plus 
éloignées  et  qui  n’apparaissent  dans  les  régions  supérieures  qu’a- 
près  avoir  occupé  les  membres  et  le  bas- ventre;  alors  le  thorax 
se  resserre,  ou,  pour  mieux  dire,  se  creuse  sur  lui-même  ;  comme 
dans  le  mouvement  d’expiration  le  plus  forcé,  les  côtes  s’apla¬ 
tissent ,  elles  se  renversent  en  arrière  comme  pour  se  toucher 
d’un  côté  à  l’autre  du  corps  par  le  milieu  de  leur  bord  con¬ 
vexe. 

Dans  de  telles  conditions ,  les  organes  intérieurs,  qui  de  leur 
côté  ont  dû  subir  l’influence  générale  selon  le  mode  qui  leur  est 
propre,  sont  soumis  à  une  pression  extrême  et  ils  rejettent  leur 
contenu  au  dehors.  Les  matières  vomies  présentent  en  effet  con¬ 
stamment  un  mélange  de  bile,  de  mucosités  sanguinolentes  écu-r 
meuses  et  de  liquides  provenant  de  l’estomac. 

Ces  vomissements  ont  lieu  par  intermittence,  et  ce  qu’il  y  a  de 
bien  remarquable  encore,  c’est  que  durant  ces  intermittences, 
quelque  violente  qu’ait  été  la'crise,  l’animal  ne  paraît  pas  affecté 
dans  le  premier  moment  :  il  se  remet  très-vite  et  il  paraît  revenu 
à  l’état  normal  jusqu’au  moment  où  une  autre  crise  va  le  boule¬ 
verser  de  nouveau. 

Ainsi  voici  un  animal  qui  a  déjà  vomi  plusieurs  fois;  il  est  re¬ 
mis  :  pendant  quelque  temps,  pendant  vingt  minutes  peut-être , 
vous  le  verrez  marcher  comme  si  de  rien  n’était.  Cependant  il 
s’arrête;  il  se  cache  dans  un  coin,  derrière  une  planche;  puis  il 
tombe  dans  un  abattement  profond ,  comme  s’il  prévoyait  ce  qui 
IY.  27 
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va  se  passer.  Effectivement,  bientôt  les  mouvements  respiratoires 
s’étendent  en  ampleur  et  en  profondeur;  le  ventre  se  creuse,  il 
se  serre  dans  tous  les  sens;  puis  apparaissent  les  soubresauts  du 
vomissement;  souvent  ils  ont  une  telle  violence  qu’il  semblerait 
vraiment  que  l’animal  va  se  retourner  sur  lui-même;  enfin  il  ex¬ 
pulse  quelques  gouttes  d’un  liquide  mousseux,  verdâtre  et  taché 
de  sang;  la  crise  est  arrivée  à  son  terme;  il  paraît  profondément 
soulagé,  et  tout  rentre  dans  l’ordre  pour  quelques  instants.  Ce 
n’est  qu’après  des  vomissements  très-longuement  répétés ,  pres¬ 
que  dans  les  derniers  moments  qui  précèdent  la  mort ,  que  les 
animaux  extrêmement  affaiblis  restent  couchés,  étendus  sur  le 
sol.  Dans  les  premiers  vomissements,  les  matières,  souvent  com¬ 
posées  presque  entièrement  de  matières  écumeuses,  sont  très- 
abondantes  a  mais  bientôt  elles  sont  presque  nulles.  J’ai  vu, 
comme  je  viens  de  le  dire ,  des  animaux  se  livrer  aux  efforts  les 
plus  incroyables  pour  arriver  à  rejeter  à  peine  le  contenu  d’une 
cuiller  à  café.  Quand  la  mort  ne  vient  pas  terminer  la  scène , 
quelque  violentes  qu’aient  été  les  convulsions  de  vomissement,  le 
retour  à  l’état  normal  est  très-prompt.  J’ai  vu  des  animaux  qui, 
après  avoir  vomi  ainsi  pendant  six  heures  consécutivement,  ces¬ 
saient  tout  à  coup  et  reprenaient  sur  le  champ  leur  état  normal , 
sans  qu’aucune  période  de  malaise  apparent  vînt  indiquer  une 
période  de  transition  entre  le  moment  où  ils  étaient  le  plus  ma¬ 
lades  et  celui  où  ils  étaient  rétablis  complètement. 

Souvent  enfin  c’est  vers  l’intestin  que  se  portent  les  effets  de 
la  digitaline;  l’animal  a  les  mêmes  convulsions  ,  mais  en  sens 
inverse,  et  après  avoir  rendu  les  matières  stercorales,  il  rejette 
avec  des  efforts  inouïs  une  substance  glaireuse,  verdâtre ,  le  plus 
souvent  tachée  de  sang.  Chez  plusieurs,  j’ai  trouvé  dans  l’intestin 
et  l’estomac  du  sang  mêlé  aux  matières. 

Expérience  X.  —  28  mai.  40  Centigrammes  de  digitaline  sont  pla¬ 
cés  sous  la  langue  :  pas  de  vomissement  ;  un  peu  d’écume  seulement 
à  la  gueule,  déjections  alvines  abondantes  avec  des  contractions  très- 
violentes. 

111.  —  État  du  cœur. 

Quand  il  est  aussi  généralement  admis  que  la  digitaline  exerce 
une  action  puissamment  dépressive  sur  les  battements  du  cœur 
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chez  l’homme,  comment  dirais-je  que  cette  action  ne  m'a  pas 
paru  démontrée  d’une  manière  aussi  évidente  dans  ces  expé¬ 
riences? 

Ceci  n’est  dit,  bien  entendu,  que  pour  la  digitaline  administrée 
à  haute  dose.  Personne  ne  songe  moins  que  moi  à  confondre  les 
effets  thérapeutiques  de  cette  substance  avec  ses  effets  toxiques  ; 
le  titre  de  ce  travail  indique  qu’il  s’agit  ici  exclusivement  de  ces 
derniers,  et  que,  tout  en  constatant  la  violence  des  effets  immé¬ 
diats  de  la  digitaline  donnée  comme  poison ,  je  ne  conteste  rien 
de  ce  que  chacun  a  pu  en  obtenir  en  l’utilisant  comme  médica¬ 
ment  ;  ici  enfin ,  comme  dans  bien  d’autres  cas,  la  différence  des 
quantités  fait  cesser  toute  espèce  de  relation  et  de  ressemblance 
entre  les  effets.  A  ce  sujet,  on  peut  citer  un  passage  du  traité  de 
thérapeutique  qui  trouve  parfaitement  sa  place  ici  :  a  Ces  expé¬ 
riences  sont,  de  plus,  confirmatives  d’un  fait  depuis  longtemps 
reçu,  savoir  que,  pour  exercer  son  action  sédative  sur  la  circula¬ 
tion  ,  la  digitale  doit  être  administrée  à  faible  dose.  » 

Ce  qui  suit  d’abord  l’ingestion  de  la  digitaline  chez  les  chiens, 
ce  sont  des  vomissements  :  jamais,  malgré  un  examen  très-atten¬ 
tif,  nous  n’avons  pu  saisir  de  changement  notable  dans  l'état  du 
cœur  comme  phénomène  premier;  maintenant,  quand  l’animal 
a  été  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  en  proie  à  ces  vo¬ 
missements  convulsifs  que  j’ai  essayé  de  décrire,  si  l’on  remarque 
quelque  modification  dans  les  battements ,  est-il  bien  sûr  que  ce 
soit  exclusivement  à  l’action  directe  de  la  digitaline  sur  le  cœur 
qu’on  doive  les  reporter. 

Expérience  XI.  — 2  juin,  à  deux  heures.  Chien-loup,  10  centigram¬ 
mes  de  digitaline  sont  placés  dans  le  cou  en  arrière  ;  trois  heures  et 
demie,  vomissements  bilieux  excessivement  abondants. 

Le  3.  Immobilité  absolue,  dilatation  de  la  pupille;  battements  du 
cœur  excessivement  rares  ;  de  temps  à  autre  à  peine  quelques  mouve¬ 
ments.  La  plaie  n’a  plus  aucune  saveur  de  digitaline. 

L’ànimal  expire  sous  mes  yeux,  je  l’ouvre  de  suite  :  le  cœur  est  mou 
et  plein  de  sang  liquidé;- je  l’incise,  il  se  vide  complètement  et  il  n’y 
a  pas  de  trace  de  concrétion  fibrineuse,  il  n’est  pas  le  moins  du  monde 
contracté,  il  ne  présente  enfin  rien  de  particulier. 

Si  l’on  explore  le  cœur  immédiatement  après  le  vomissement, 
les  battements  se  trouvent  exagérés  en  vitesse  et  en  énergie, 


MÉMOIRES  ORIGINAUX, 


comme  cela  a  lieu  après  tous  les  efforts  ;  si  on  l’explore  un  peu 
plus  tard,  quand  le  sujet  est  dans  cet  état  de  dépression  momen¬ 
tanée  qui  suit  toujours  une  crise  de  surexcitation,  il  se  peut  que 
ses  battements  soient  moindres  qu’à  l’état  normal.  Dira-t-on 
donc  que  la  digitaline  a  le  pouvoir  tantôt  de  précipiter  et  tantôt 
de  ralentir  les  battements  du  cœur  ?  Chez  les  chiens  on  ne  peut 
guère  saisir  les  changements  survenus  dans  les  battements  du 
cœur,  tant  que  ceux-ci  nesontpas  tombés  bien  au-dessous  de  leur 
moyenne  :  cet  animal  a  une  telle  impressionnabilité,  un  tel  sen¬ 
timent  de  vigilance ,  disait  Quevenne  ,  qu’il  suffit  même ,  à  l’état 
normal,  de  le  regarder  pour  que  ses  battements  du  cœur  s’élè¬ 
vent  à  l’instant. 

Je  l’ai  dit,  au  moment  où  le  chien  est  le  plus  cruellement  en 
proie  aux  convulsions  du  vomissement  qu’occasionne  la  digita¬ 
line,  on  ne  trouve  pas  dans  le  cœur  un  état  d’abaissement  sérieu¬ 
sement  appréciable;  maintenant ,  quand  de  tels  désordres  ont 
duré  plusieurs  heures ,  que  l’animal  est  à  l’approche  d’une  mort 
certaine,  si  le  cœur  a  baissé,  si  ses  battements  ont  diminué,  qui 
s'en  étonnera?  Si  au  lieu  de  digitaline  on  eût  poursuivi  l’animal 
avec  des  doses  répétées  de  sulfate  de  cuivre  ou  d’émétique ,  il  se¬ 
rait  dans  un  état  semblable  :  pour  cela  dira-t-on  que  l’émétique 
et  le  sulfate  de  zinc  ont  une  action  spéciale  sur  le  cœur  ? 

Pour  moi,  d’après  ce  que  j’ai  vu  (je  ne  parle  bien  entendu  que 
de  ces  expériences  sur  des  chiens)  dans  un  cas  d’empoisonne¬ 
ment,  je  tiendrais  bien  peu  compte  de  l’état  du  pouls.  Si  le  sujet 
avait  des  vomissements  violents,  quand  même  le  pouls  garderait 
une  élévation  notable,  je  n’oserais  pas  affirmer  qu’il  ne  lui  a  pas 
été  administré  de  la  digitaline;  si,  en  même  temps  qu’il  aurait 
des  vomissements  violents,  je  voyais  son  pouls  s'abaisser  à  me¬ 
sure  que  son  état  s’aggraverait,  je  n’en  conclurais  pas  forcément 
qu’il  lui  a  été  administré  de  digitaline ,  car  le  vomissement , 
de  lui-même,  et  quelle  qu’en  soit  la  cause,  quand  il  dure  au 
delà  de  certaines  limites,  exerce  sur  la  circulation  une  dépres¬ 
sion  manifeste. 

Plus  heureux  que  moi,  quelques  expérimentateurs  ont  pu  con¬ 
stater  l’abaissement  des  battements  du  cœur  et  même  en  suivre 
la  diminution  graduelle.  Je  le  répète,  je  n’ai  rien  vu  qui  me  parût 
devoir  donner  une  certitude  absolue  à  cet  égard,  et  en  outre,  chez 
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ces  animaux,  les  mouvements  d’activité  générale  conservaient 
une  puissance  qui  me  semble  incompatible  avec  un  tel  état.  J’ai 
été  à  même  d’observer  un  homme  qui  subissait  les  effets  d’une 
intoxication  grave,  mais  non  mortelle,  par  une  préparation  digi- 
talique;  combien  son  état  différait  de  ces  animaux  que  je  voyais 
courir,  marcher,  en  proie  sans  doute  à  un  grand  état  de  souf¬ 
france,  mais  cependant  pleins  d’activité  et  de  force  encore  !  C’était 
un  jeune  homme  traité  depuis  plusieurs  jours  par  la  digitale  et  la 
digitaline  pour  un  rhumatisme  articulaire  subaigu.  Il  en  prit  un 
jour  par  erreur  une  dose  exagérée;  son  pouls  tomba  à  35.  Je  le 
vois  encore  étendu  sur  son  lit,  immobile  et  incapable  de  mouve¬ 
ment  ;  il  était  d’une  pâleur  cadavérique,  sa  peau  était  humide  de 
transpiration  ;  il  respirait  à  peine  et  à  de  rares  intervalles  ;  il 
était  insensible  aux  excitants;  il  était  enfin  dans  un  état  où  les 
animaux  de  ces  expériences  n’arrivaient  qu’au  moment  de  l’a¬ 
gonie. 

Tirerais-je  quelque  avantage  de  l’état  du  cœur  après  la  mort? 
J’ai  fait  les  autopsies  avec  le  plus  grand  soin,  et  je  n’ai  rien  trouvé 
de  notable;  cet  organe,  dans  la  majorité  des  cas,  avait  son  vo¬ 
lume  et  sa  résistance  normales  :  constamment  je  l’ai  vu  plein 
de  sang  liquide  ou  coagulé,  en  totalité  ou  en  partie,  ce  qui  ex¬ 
cluait  cette  idée  d’une  contraction  de  quelque  durée  après  la 
mort.  Enfin,  dans  un  cas,  j’y  ai  vu  des  concrétions  fibrineuses 
considérables. 

Expérience  XII.  —  10  centigrammes  de  digitaline  sont  placés  sous 
la  peau  du  cou  en  arrière,  le  2  juin  à  9  heures.  Mort  à  3  heures. 

C’est  le  même  animal  qui  avait  reçu  15  centigr.  dans  l’aine  dans 
l’expérience  (exp.  IV).  Après  la  mort  on  trouve  une  saveur  amère  très- 
prononcée  à  la'plaie  de  l’aine,  tandis  que  cette  saveur  manque  totale¬ 
ment,  à  la  plaie  du  cou.  Cette  différence  tient  sans  doute  il  ce  que  la 
plaie  de  l’aine  est  tout  à  fait  superficielle  et  porte  sur  l’épaisseur  de  la 
peau  seulement,  tandis  que  celle  du  cou  pénètre  profondément  ehtre 
les  muscles  non  divisés  par  l’instrument ,  mais  écartés,  séparés  avec 
le  doigt. 

Autopsie.  Les  poumons  sont  très-peu  congestionnés  ;  pas  de  taches 
hypostatiques  ;  le  sang  n’a  pas  de  saveur  amère  ;  des  caillots  sont  éga¬ 
lement  formés  dans  les  veines  et  les  artères.  Je  trouve  des  caillots 
fibrineux  très-prononcés ,  très-épais ,  dans  les  deux  ventricules ,  mais  ils 
sont  surtout  prononcés  à  droite, 
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On  a  dit  qu’il  y  avait  quelquefois  des  contractions  passagères 
après  la  mort,  j’ai  été  témoin  d’un  fait  de  ce  genre  (exp.  VIII),  mais 
je  me  suis  demandé  si  ce  fait  d’une  contraction  passagère  du  cœur 
après  la  mort ,  si  ce  phénomène  essentiellement  actif  se  manifes¬ 
tant  dans  le  cœur  quand  toute  activité  a  disparu  dans  le  reste  de 
l’organisme,  doit  être  considéré  comme  une  preuve  d’une  action 
sédative  spéciale  exercée  sur  cet  organe. 

IV.  —  Des  effets  de  la  digitaline  déposée  sous  la  peau. 

J’ai  dit  que  les  caractères  du  vomissement  seraient  de  nature  à 
faire  reconnaître  les  effets  delà  digitaline;  j’ajouterai  maintenant 
que  ces  recherches  m’ont  fait  prévoir  le  cas  où  ce  genre  de  rensei¬ 
gnement  serait  peut-être  le  seul  qui  se  présentât. 

Un  empoisonneur  vulgaire  donne  de  la  digitaline  en  pilules, 
en  potion,  etc.  Le  sujet  vomit,  les  matières  sont  recueillies,  exa¬ 
minées,  etc.,  et  le  crime  est  découvert.  Mais  qu’il  en  vienne  un 
qui  se  sera  donné  la  peine  d’étudier  sérieusement  sa  substance;  il 
aura  reconnu  qu’elle  a  des  effets  beaucoup  plus  prompts  et  beau¬ 
coup  plus  sûrs  quand  on  l’applique  sur  une  plaie  que  quand  on 
l’ingère  dans  l’estomac,  il  saura  donc  trouver  le  moyen  de  l’ap¬ 
pliquer  à  l’extérieur  du  corps,  soit  sur  la  plaie  d’un  vésicatoire, 
sôit  dans  toute  autre  plaie  :  le  poison  fera  son  effet,  il  y  aura  des 
vomissements  extrêmement  abondants  et  douloureux;  l’empoison- 
neür,  bien  qu’il  sache  que  la  digitaline  est  absorbée  et  disparaît 
au  sein  des  tissus,  par  surcroît  de  précaution  et  pour  ne  rien 
omettre  des  détails  de  son  œuvre,  lavera  la  plaie  sous  un  prétexte 
quelconque  quelques  instants  avant  la  mort,  et  dans  le  procès, 
sûr  de  son  fait,  il  sera  peut-être  le  premier  à  réclamer  impérieu¬ 
sement  l’expertise  des  matières  vomies. 

Plusieurs  animaux,  chez  qui  j’avais  placé  la  digitaline  dans  des 
plaies,  ont  succombé  à  des  doses  inférieures  à  celles  qui  leur 
avaient  été  administrées  impunément  par  l’estomac.  D’abord  je 
pratiquais  la  plaie  dans  l’aine;  mais,  bien  qu’elle  fût  recousue  soi¬ 
gneusement  une  fois  qu’elle  avait  reçu  la  digitaline,  ils  arrivaient 
bien  vite  à  la  rouvrir  avec  leur  langue  et  leurs  dents  ;  alors  ils 
léchaient  |la  digitaline  :  au  bout  de  30  à  35  minutes  il  surve- 
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naît  des  vomissements,  mais  ceux-ci  cessaient  bientôt,  et  ces 
animaux  revenaient  rapidement  à  l’état  normal.  Je  pratiquai 
enfin  l’ouverture  à  la  peau,  derrière  le  cou ,  ils  ne  pouvaient  y 
atteindre,  la  digitaline  était  tout  entière  absorbée  dans  les  tissus; 
aussi  les  accidents  acquéraient  vite  une  terrible  violence  et  la 
mort  était  immanquable.  En  définitive,  les  5  animaux,  sur  12  qui 
ont  succombé ,  avaient  reçu  la  digitaline  dans  une  plaie  et  non 
dans  l’estomac;  chez  plusieurs  d’entre  eux,  il  n’en  avait  été  em¬ 
ployé  que  10  centigr. ,  et  ils  sont  tous  morts  en  six  ou  sept  heu¬ 
res.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  eût  été  impossible  de  tuer  les  au¬ 
tres  en  leur  en  donnant  des  doses  plus  fortes  et  réitérées  ;  je 
constate  simplement,  je  le  répète,  la  puissance  plus  grande  du 
poison  lorsqu’il  est  placé  au  milieu  des  tissus  que  quand  il  est 
porté  dans  l’estomac. 

Dans  plusieurs  cas  j’ai  constaté  que  la  digitaline  avait  été 
absorbée  en  entier.  Pour  cela  je  passai  légèrement  la  langue  sur 
les  parties  où  j’avais  déposé  le  poison  une  heure  ou  deux  avant; 
la  moindre  parcelle,  à  cause  de  son  amertume  extrême,  y  eût 
révélé  sa  présence  et  je  n’en  trouvais  plus  aucune  trace.  Ces  ef¬ 
fets  toxiques,  obtenus  par  l’absorption  sous-cutanée  d’une  dose 
plus  faible  que  celle  confiée  à  l’estomac,  je  les  ai  vus;  mais  ils 
avaient  été  signalés  dès  longtemps  par  M.  Trousseau,  qui  attribue 
même  l’action  plus  faible  de  la  dose  confiée  à  l’estomac  à  ce  que 
«  la  force  assimilatrice  de  cet  organe  a  pu  être  assez  puissante 
pour  digérer  en  partie  la  digitaline.  » 

Ce  ne  sont  là,  je  le  sais ,  que  des  phénomènes  très-vulgaires 
d’intoxication  par  la  méthode  endermique.  Mais  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que,  si  un  cas  de  ce  genre  se  présentait,  il  donnerait 
lieu  à  plus  d’un  embarras.  Il  y  a  plusieurs  substances  qui,  appli¬ 
quées  ainsi,  pourraient  occasionner  la  mort,  mais  chacune  d’elles 
a  son  cortège  de  phénomènes  spéciaux  qui  la  fait  reconnaître 
presque  à  coup  sûr;  or  quel  serait  réellement  celui  de  la  digita¬ 
line? 
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DES  TUMEURS  ADÉNOÏDES  DU  FOIE, 

Par  le  professeur  GR1ES1NGER  (1)  ;  traduction  par  le  Dr  E.  FRITZ. 

L’existence  de  néoplasmes  adénoïdes,  développés  sous  forme 
de  tumeurs  circonscrites  dans  l’épaisseur  d’un  tissu  glandulaire, 
a  été  constatée  depuis  longtemps  dans  le  corps  thyroïde,  la 
glande  mammaire,  la  prostate.  Quelques  observations  analogues, 
relatives  à  des  tumeurs  composées  de  tissu  hépatique  de  nouvelle  for¬ 
mation,  ont  été  publiées  par  Rokitansky  en  1859  (Wiener  All- 
gem.  med.  Zeitung,  1855,  p.  98).  L’illustre  anatomo-pathologiste 
a  rencontré  à  diverses  reprises  dans  le  foie  de  petites  masses  cir¬ 
conscrites,  faciles  à  énucléer  et  composées  de  tissu  hépatique.  Il 
a  de  plus  constaté  deux  fois  que  ces  productions  peuvent  at¬ 
teindre  des  dimensions  considérables,  et  former  des  tumeurs  vo¬ 
lumineuses  et  parfaitement  limitées.  Dans  le  premier  de  ces  cas, 
chez  une  femme  d’âge  moyen,  la  production  morbide  avait  jus¬ 
qu’à  6  pouces  de  diamètre;  dans  le  second,  chez  un  enfant  âgé 
de  5  ans,  elle  avait  à  peu  près  le  volume  d’un  œuf  de  poule  ; 
dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  s’agit  de  pièces  trouvées  accidentelle¬ 
ment  sur  le  cadavre,  et  aucun  renseignement  relatif  aux  sym¬ 
ptômes  de  l’affection  n’a  été  recueilli. 

J’ai  observé  récemment  dans  mon  service  clinique  un  sujet 
chez  lequel  cette  lésion  avait  pris  un  développement  bien  autre¬ 
ment  considérable  que  dans  les  faits  publiés  par  Rokitansky.  Les 
tumeurs,  de  dimensions  plus  ou  moins  grandes,  se  comptaient 
par  milliers.  Une  observation  clinique  ,  longtemps  prolongée, 
nous  a  permis  d’étudier  pour  la  première  fois  la  marche  de  la 
maladie  jusqu’à  la  mort.  La  relation  de  ce  fait  m’a  paru  par  con¬ 
séquent  propre  à  élargir  le  cadre  de  nos  connaissances  relatives 
aux  maladies  du  foie. 

Le  malade,  J.  F . .  était  âgé  de  27  ans  lorsqu’il  fut  reçu  pour 

la  première  fois  à  la  Clinique  interne,  le  16  décembre  1862.  Il 
fournissait  les  renseignements  suivants  :  Quoique  livré  à  un  tra- 
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vail  fatigant,  il  jouissait  habituellement  d’une  bonne  santé.  Il 
toussait  habituellement  en  hiver  depuis  quelques  années,  et  la 
toux  était  devenue  plus  fréquente  pendant  l’automne  de  l’an¬ 
née  1861. 

Au  printemps  suivant  (1862),  il  sentit  que  ses  forces  dimi¬ 
nuaient.  Au  mois  de  juin,  il  fut  atteint  d’une  maladie  aiguë  grave, 
avec  point  de  côté  à  droite,  expectoration  sanglante,  délire. 

Après  avoir  passé  trois  semaines  à  l’hôpital,  il  se  rétablit  as¬ 
sez  bien.  Le  médecin  dans  le  service  duquel  le  malade  avait  été 
placé  nous  apprit  qu’il  avait  une  'pneumonie  du  côté  droit ,  et  que 
l’on  avait  constaté  une  augmentation  assez  notable  du  volume  du 
foie,  dont  le  malade  s’était  aperçu  lui-même. 

J.  F . reprit  ensuite  ses  occupations  habituelles,  et  continua 

de  travailler  pendant  les  saisons  d’été  et  d’automne,  bien  qu’il 
souffrît  à  de  fréquentes  reprises  des  accidents  thoraciques  qu’il 
avait  déjà  ressentis  précédemment,  puis  de  douleurs  dans  la  ré¬ 
gion  du  foie  et  dans  la  poitrine.  Il  avait  quelquefois  de  la  diar¬ 
rhée  ;  il  lui  semblait  que  le  foie  augmentait  de  volume,  et  il  sen¬ 
tait  ses  forces  diminuer  progressivement. 

Le  11  décembre,  il  éprouva  subitement  un  frisson,  un  point 
de  côté  à  droite  et  de  la  dyspnée.  Il  garda  le  lit  jusqu’au  jour  de 
son  entrée;  toutefois  il  put  parcourir  à  pied  la  plus  grande  partie 
du  trajet  de  plus  d’une  lieue  qui  le  séparait  de  l’hôpital. 

C’était  un  homme  de  forte  constitution,  à  squelette  massif.  Il 
était  un  peu  maigri;  les  lèvres  étaient  vivement  colorées;  au  nez 
et  aux  joues,  la  face  avait  une  couleur  rouge-foncé,  due  à  l’injec¬ 
tion  d'un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux  veineux.  Le  malade 
se  plaignait  de  toux  et  d’oppression  ;  le  thorax  était  fortement 
bombé  des  deux  côtés;  le  diaphragme  remontait  jusqu’à  la 
sixième  côte;  à  la  base  du  thorax,  du  côté  droit,  la  percussion 
donnait  un  son  mat  dans  la  hauteur  d’un  travers  de  main;  au 
même  niveau,  le  bruit  respiratoire  était  affaibli;,  la  matité  dis¬ 
paraissait  du  reste  pendant  les  inspirations  profondes  ;  l’expec¬ 
toration  était  catarrhale  et  peu  abondante.  L’examen  du  cœur  ne 
révélait  rien  d’anormal. 

A  l’inspection  et  à  la  palpation  de  l’abdomen,  on  remarquait 
immédiatement  une  voussure  de  la  région  du  foie.  A  droite  de  la 
ligne  blanche,  on  voyait  une  proéminence  ayant  au  delà  du  VQ- 
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lume  d’une  noix,  à  surface  irrégulière,  se  déplaçant  de  haut  en 

bas  au  moment  de  l’inspiration. 

Les  parties  avoisinantes  du  foie  étaient  indurées  et  mamelon¬ 
nées. 

La  limite  inférieure  du  foie  atteignait  le  nombril  et  s’étendait, 
à  droite  jusqu’à  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  à 
gauche  jusque  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes.  À  gauche 
de  la  ligne  blanche,  la  surface  du  foie  était  libre  et  non  irrégu¬ 
lière  comme  du  côté  droit. 

Le  malade  séjourna  à  la  Clinique  depuis  le  mois  de  décembre 
1862  jusque  vers  le  milieu  de  février  1863.  Dans  les  premiers 
temps  il  présentait  les  symptômes  suivants  :  toux,  expectoration 
catarrhale  peu  abondante;  douleurs  lancinantes  dans  le  côté 
droit  de  la  poitrine,  selles  liquides  fréquentes;  diminution  de 
l’appétit;  sentiment  de  faiblesse.  Bientôt,  cependant,  le  malade 
put  se  lever  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  journée  et  il 
éprouvait  une  notable  amélioration.  La  coloration  rouge  vermil¬ 
lon  des  joues  et  du  nez  persistait  au  même  degré,  La  nutrition  se 
faisait  très-bien.  La  tuméfaction  du  foie  augmentait  d’une  ma¬ 
nière  très-lentement  progressive.  La  voussure  de  l’hypochondre 
droit  se  prononçait  davantage.  Les  nodosités  et  les  mamelons 
qui  garnissaient  le  lobe  droit  du  foie,  depuis  la  ligne  médiane 
jusqu’au  bord  inférieur  de  l’organe,  se  dessinaient  plus  nettement. 
Arrondies,  de  plus  en  plus  dures,  peu  sensibles  à  la  pression,  ces 
inégalités  avaient  un  volume  qui  variait  entre  celui  d’une  noix 
et  celui  d'un  œuf  de  poule. 

Le  1er  mai,  la  matité  hépatique  commençait  dans  la  ligne 
du  mamelon,  à  la  hauteur  de  la  cinquième  côte  et  descendait  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  niveau  de  l’ombilic.  Dans  la 
ligne  axillaire,  sa  limite  inférieure  était  située  un  peu  moins  bas. 
On  sentait  facilement  à  travers  les  parois  abdominales  le  bord 
mousse  et  résistant  du  lobe  droit  qui  s’abaissait  très-manifeste¬ 
ment  pendant  l’opération. 

Le  péritoine  contenait  une  certaine  quantité  de  liquide;  Les 
parois  abdominales  étaient  soulevées  dans  quelques  points  par 
les  tumeurs  du  foie,  leurs  interstices  étant  occupés  par  le  liquide 
de  l’épanchement. 

Pendant  cette  période,  le  malade  ne  présenta  ni  ictère,  ni 
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œdème,  ni  albuminurie,  ni  douleurs  vives  dans  le  foie  ou  dans 
d’autres  parties  du  corps  ;  quoiqu’il  eût  fréquemment  la  diar¬ 
rhée,  ses  forces  ne  baissaient  pas  sensiblement.  De  temps  en 
temps  cependant  son  teint  paraissait  plus  pâle,  et  vers  la  fin 
de  son  séjour  à  l’hôpital  l’épanchement  ascitique  avait  aug¬ 
menté.  , 

Le  traitement  employé  avait  eu  principalement  pour  but  de 
combattre  la  diarrhée;  on  avait  eu  recours,  à  cet  effet,  aux  lave¬ 
ments  tièdes  abondants,  au  tannin,  à  l’opium,  au  nitrate  d’ar¬ 
gent,  et  à  une  alimentation  légère  mais  reconstituante. 

Le  diagnostic  de  l’affection  avait  été  discuté  dans  plusieurs  le¬ 
çons  cliniques.  J’avais  établi  que  la  tuméfaction  bosselée  du  foie 
n’était  pas  due  à  une  dégénérescence  cancéreuse.  En  effet,  déjà 
un  an  auparavant  on  avait  constaté  une  augmentation  de  volume 
du  foie,  qui  avait  déjà  mis  précédemment  quelque  temps  à  se 
développer.  Pendant  les  six  mois  que  le  malade  passa  à  la  Cli¬ 
nique,  cette  tuméfaction  du  foie  n’augmenta  que  très-lentement, 
aucun  œdème  ne  survint,  les  lèvres  conservèrent  leur  incarnat 
naturel,  les  troubles  légers  de  la  nutrition  pouvaient  être  mis  en 
grande  partie  sur  le  compte  de  la  diarrhée,  et  leur  apparition 
pouvait,  du  reste,  être  mise  d’accord  avec  toute  espèce  de  dégé¬ 
nérescence  du  foie,  aussi  bien  qu’avec  une  affection  cancéreuse. 

Au  demeurant,  il  était  évident  que  le  foie  était  le  siège  d’un 
néoplasme  et  on  ne  pouvait  guère  penser  qu’il  s’agît  d’autre 
chose  que  d’une  tumeur  hydatique.  On  pouvait  se  figurer  que 
c’était  une  tumeur  hydatique  ordinaire,  à  poches  multiples, 
juxtaposées  dans  quelques  points;  que  les  nodosités  constatées  à 
la  surface  du  foie  étaient  formées  par  des  segments  de  ces  poches 
entourées  en  grande  partie  de  tissu  hépatique  fortement  induré. 
Dans  cette  hypothèse,  on  s’expliquait  cependant  difficilement 
l’absence  absolue  de  fluctuation  dans  toute  l’étenduè  de  la  tu¬ 
meur. 

On  pouvait  penser  encore  qu’une  tumeur  hydatique  multi¬ 
loculaire  siégeait,  sous  forme  de  nodosités  irrégulières,  dans 
l’épaisseur  du  foie  ;  qu’elle  était  peut-être  ramollie  dans  ses  par¬ 
ties  centrales,  mais  qu’elle  était  entourée  à  sa  périphérie  de  tissu 
hépatique  inégalement  condensé,  et  parcouru  en  partie  par  des’ 
traînées  cicatricielles. 
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C’est  à  cette  dernière  hypothèse  que  je  m’arrêtai,  comme  réu¬ 
nissant  le  plus  de  probabilités  en  sa  faveur. 

Le  malade,  qui  était  très-satisfait  de  son  état  de  santé,  quitta 
l’hôpital  le  10  juillet  1863.  Il  y  retourna  le  13  novembre.  Il  avait 
joui  d’une  santé  tolérable  pendant  les  premières  6  ou  7  semaines 
qui  suivirent  sa  sortie.  Il  pouvait  travailler  pendant  une  partie 
de  la  journée;  les  douleurs  étaient  presque  nulles,  l’appétit  se 
conservait;  la  diarrhép  reparaissait  cependant  assez  fréquem¬ 
ment. 

Au  mois  d’octobre,  la  dyspnée  se  lit  de  nouveau  sentir,  la 
marche  était  rendue  pénible  par  une  sensation  de  pesanteur  dans 
l’hypochondre  droit,  la  fatigue  succédait  promptement  au  moin¬ 
dre  exercice,  et  l’abdomen  augmentait  de  volume.  Dans  les  der¬ 
niers  jours  qui  précédèrent  son  retour  à  l’hôpital,  le  malade  eut 
un  vomissement  et  des  évacuations  alvines  fréquentes,  glai¬ 
reuses,  accompagnées  de  ténesme.  Il  n’avait  pas  remarqué 
d’œdème  des  extrémités  inférieures,  mais  il  s’était  aperçu  que  sa 
face  s’était  bouffie,  et  qu’elle  s’était  colorée  plus  vivement  encore 
que  par  le  passé. 

Le  4  novembre,  il  avait  éprouvé  un  léger  frisson.  Dans  la  nuit 
du  S  au  6,  le  frisson  s’était  reproduit  avec  beaucoup  plus  de 
violence.  A  partir  de  ce  moment,  l'affaiblissement  avait  fait  des 
progrès  rapides.  Le  malade  éprouvait  fréquemment  une  cépha¬ 
lalgie  intense,  quelques  douleurs  dans  la  poitrine,  et  il  avait  dû 
garder  dès  lors  le  lit  presque  constamment. 

Voici  quel  fut  le  résultat  de  l’examen  que  nous  fîmes  le  lende¬ 
main  de  son  admission.  La  coloration  rouge  des  joues  et  du  nez, 
formée  par  un  réseau  serré  de  vaisseaux  fortement  dilatés,  était 
bien  plus  prononcée  que  précédemment.  Les  lèvres  présentaient 
uDe  teinte  rouge-foncé,  tirant  un  peu  sur  le  bleu.  L’amaigris¬ 
sement  avait  fait  de  grands  progrès,  sans  aller  cependant  jus¬ 
qu’au  marasme.  Il  n’y  avait  point  d’œdème.  Le  malade  se  plai¬ 
gnait  principalement  d’oppression  et  de  douleurs  modérées  dans 
la  région  du  foie. 

L’abdomen,  considéré  dans  son  ensemble,  était  considérable¬ 
ment  distendu;  l’augmentation  de  volume  était  surtout  pro¬ 
noncée  à  droite,  et  les  côtes  correspondantes  étaient  refoulées  de 
Las  en  haut.  Du  rebord  de  ces  côtes  jusqu’à  l’pmbilic,  s’étendait 
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une  proéminence  qui  s’abaissait  et  remontait  très-manifestement 
pendant  les  mouvements  respiratoires.  La  palpation  et  la  percus¬ 
sion  montraient  que  le  foie  s’adossait  à  la  paroi  thoracique ,  à 
partir  de  la  cinquième  côte  dans  la  ligne  axillaire,  et  à  partir  de  la 
sixième  côte  dans  la  ligne  du  mamelon,  et  qu’il  s’étendait  de  là 
jusqu’aux  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures  des  deux 
côtés.  Toute  la  surface  de  l’organe,  jusqu’au  bord  inférieur  du 
lobe  droit,  était  garnie  de  nodosités  mamelonnées  fortement 
proéminentes,  consistantes,  présentant  çà  et  là  une  dureté  pier¬ 
reuse.  Le  bord  inférieur  du  lobe  droit  était  irrégulier,  mousse  et 
induré.  A  gauche  de  la  ligne  médiane,  le  foie  s’étendait  vertica¬ 
lement  depuis  l’épine  iliaque  jusqu’à  la  ligne  axillaire  ;  là,  sa 
surface  était  plus  unie,  et  garnie  seulement  d’un  grand  nombre 
d’inégalités  peu  volumineuses,  et  son  bord  inférieur  était  tran¬ 
chant  et  beaucoup  plus  mou  qu’à  droite. 

Lorsque  le  malade  était  couché  sur  le  côté  gauche,  on  sentait 
au-dessous  du  rebord  de  la  dixième  côte  droite  une  proémi¬ 
nence  sphérique  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  très-molle  et 
presque  fluctuante.  Immédiatement  au-dessous  de  ce  point  on 
retrouvait  des  nodosités  dures,  plus  petites,  mais  fortement  proé¬ 
minentes. 

Dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur  hépatique,  la  pression  même 
énergique  ne  provoquait  qu’une  douleur  modérée.  L’organe  sui¬ 
vait  les  mouvements  respiratoires  et  s’abaissait  dans  la  station 
verticale.  On  ne  retrouvait  pas  la  tumeur  à  droite,  en  arrière, 
entre  la  crête  iliaque  et  le  rebord  costal,  mais  là  percussion  y 
donnait  un  son  mat  jusqu’au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre 
dorsale.  Cette  matité  disparaissait  du  reste  en  partie  pendant 
l’inspiration.  Le  péritoine  contenait  un  épanchement  abondant, 
qui  dans  beaucoup  de  points  éloignait  la  paroi  abdominale  des 
tumeurs  du  foie. 

Il  était  évident,  au  total,  que  depuis  la  date  de  Yexeat  la  tumé¬ 
faction  et  la  dégénérescence  noueuse  du  foie  avaient  fait  de 
grands  progrès;  que  l’ascite  avait  également  augmenté;  que  le 
foie  présentait  des  points  ramollis,  fluctuants,  et  que  la  santé 
générale  avait  subi  une  atteinte  beaucoup  plus  grave.  En  se 
reportant  aux  tumeurs  connues  du  foie ,  on  ne  pouvait,  cette  fois 
encore,  hésiter  qu’entre  une  affection  cancéreuse  et  une  tumeur 
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hydatique.  L’existence  d’un  carcinome  était  encore  plus  invrai¬ 
semblable  que  précédemment,  en  raison  de  la  longue  durée  de  la 
maladie,  du  volume  énorme  et  de  l’étendue  extraordinaire  de  la 
dégénération  du  foie,  en  l’absénce  de  tous  les  phénomènes  de  la 
cachexie  cancéreuse,  et  de  toute  production  cancéreuse  appa¬ 
rente.  Les  tumeurs  hydatiques  multiples,  par  contre,  peuvent 
s’accroître  très-lentement,  et  n’aboutir  qu’ après  plusieurs  années 
à  la  suppuration  et  au  marasme.  Le  point  fluctuant  constaté 
sur  le  lobe  droit  pouvait  être  considéré  comme  une  poche  ra¬ 
mollie.  Le  diagnostic  pouvait  trouver  un  renseignement  utile  dans 
une  ponction  exploratrice ,  si  on  parvenait  à  obtenir  l’issue  de 
fragments  d’échinoeoques  ou  de  crochets.  On  pénétra  donc  avec 
un  trocart  capillaire  au  centre  de  la  proéminence  fluctuante,  mais 
la  canule  ne  donna  issue  à  aucun  liquide.  La  petite  curette  de 
Middeldorpff,  introduite  à  travers  la  canule  à  une  profondeur 
de  2  pouces,  ne  ramena  que  quelques  détritus  minces,  consis¬ 
tants,  secs,  ayant  une  consistance  un  peu  analogue  à  celle  du 
papier.  L’examen  microscopique  y  montra  une  masse  amorphe, 
colorée  presque  partout  en  rouge  par  de  l’hématine  dissoute, 
quelques  cristaux  d’hématine,  et  quelques  cellules  qui  ressem¬ 
blaient  aux  cellules  du  foie  par  leurs  dimensions  et  par  leurs 
formes. 

Ce  résultat  ne  fournissait  pas  de  données  positives  au  dia¬ 
gnostic;  mais  il  ne  suffisait  pas,  d’un  autre  côté,  pour  faire  re¬ 
jeter  l’hypothèse  d’un  kyste  hydatique  multiple. 

Le  lendemain  de  la  ponction,  le  malade  eut  un  frisson  violent, 
suivi  d’une  chaleur  ardente,  de  sueurs,  et  d’un  grand  abattement. 
Le  jour  suivant  son  faciès  était  encore  un  peu  défait.  La  conjonc¬ 
tive  et  la  peau  de  la  face  présentaient  pour  la  première  fois  une 
teinte  ictérique,  l’abdomen  était  plus  tendu;  à  part  cela  l’examen 
objectif  ne  révéla  aucun  changement.  La  proéminence  molle, 
fluctuante,  du  lobe  droit  du  foie  se  présentait  comme  un  segment 
d’une  sphère  ayant  à  peu  près  le  volume  du  poing.  La  petite 
plaie  produite  par  la  ponction  exploratrice  se  cicatrisa  rapide¬ 
ment.  L’état  général  resta  assez  satisfaisant  pendant  les  jours 
suivants.  Toutefois,  l’ictère,  l'ascite,  la  diarrhée  persistaient. 
L’urine  ne  contenait  pas  d’albumine,  mais  beaucoup  de  pigment 
biliaire  et  d’indigo  et  des  traces  non  douteuses  des  acides  et  de  bile. 
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Pendant  la  seconde  moitié  du  mois  de  novembre ,  l’amaigris¬ 
sement  fit  des  progrès  évidents,,  de  même  que  l’ascite  ,  le  météo¬ 
risme  et  les  nodosités  irrégulièrement  mamelonnées  du  foie.  L’ic¬ 
tère  ne  disparaissait  pas.  Les  selles  avaient  une  couleur  brune 
foncée.  Le  malade  éprouva  quelque  soulagement  par  l'emploi 
des  purgatifs  doux  et  des  lavements  avec  de  l’essence  de  térében¬ 
thine. 

Dans  les  premières  semaines  du  mois  de  décembre ,  les  acci¬ 
dents  s’aggravèrent  lentement ,  mais  de  jour  en  jour.  Les  parois 
abdominales  se  distendirent  énormément  et  furent  envahies,  de 
même  que  les  extrémités  inférieures,  par  une  infiltration  œdé¬ 
mateuse.  La  peau  présentait  toujours  une  teinte  légèrement  icté- 
rique.  Les  selles  avaient  une  coloration  foncée.  La  tuméfaction 
du  foie  persistait  au  même  degré.  La  partie  ramollie  du  lobe 
droit  paraissait  s’étendre  davantage  ;  au-dessous  d’elle,  se  trou¬ 
vaient  des  nodosités  volumineuses,  dures,  et  on  en  trouvait  éga¬ 
lement  un  grand  nombre  sur  toute  la  surface  du  foie  située  à 
droite  de  la  ligne  médiane  ;  le  bord  inférieur  du  lobe  droit  ne  s’é¬ 
tait  pas  modifié ,  celui  du  lobe  gauche  était  tranchant ,  très-dur, 
et  la  surface  de  ce  lobe  était  un  peu  inégale ,  sans  présenter  de 
nodosités.  Les  tumeurs  du  foie  n’étaient  pas  douloureuses  à  la 
pression.  Elles  soulevaient  la  paroi  abdominale  très-inégalement, 
et  le  liquide  ascitique  s’interposait  dans  beaucoup  de  points  entre 
ces1  parois  et  le  foie. 

La  distension  de  l’abdomen  avait  atteint  ses  limites  extrêmes, 
la  respiration  devenait  déplus  en  plus  difficile.  On  procéda  donc, 
le  7  décembre,  à  la  paracenthèse,  qui  fut  faite  au  niveau  de  la  li¬ 
gne  blanche ,  au-dessous  de  l’ombilic,  et  donna  issue  à  10  litres 
de  sérosité  jaunâtre,  riche  en  albumine. 

Pendant  la  semaine  suivante,  la  plaie  de  la  ponction  continua 
de  donner  écoulement  à  de  la  sérosité,  tantôt  en  petite  quantité, 
tantôt  en  assez  grande  abondance  ;  mais  le  malade  n’en  éprouvait 
point  de  soulagement ,  et  ses  forces  s’en  allaient  de  jour  en  jour< 
La  tuméfaction  du  foie  faisait  des  progrèsplus  rapides.  Adroite  de 
la  ligne  médiane,  le  viscère  descendait  jusqu’à  la  région  ingui¬ 
nale,  où  il  était  recouvert  par  les  intestins  dans  l’étendue  d’un 
travers  de  main;  il  se  montrait  partout  parsemé  de  tumeurs 
dures  et  irrégulières.  L’inspiration  s’accompagnait  encore  d’un 
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léger  abaissement  du  foie.  Le  bord  tranchant  du  lobe  gauche 
arrivait  auprès  de  la  région  inguinale  et  remontait  de  là  vertica¬ 
lement  jusqu’à  l’hypochondre  gauche ,  qu’il  atteignait  à  peu  près 
au  niveau  du  bord  antérieur  de  l’aisselle.  Parmi  les  tumeurs  du 
lobe  droit,  quelques-unes  paraissaient  moins  dures ,  plus  élasti¬ 
ques  que  précédemment. 

La  marche  de  l’affection  semblait  confirmer  le  diagnostic  d’une 
tumeur  hydatique  multiloculaire  ;  elle  ressemblait  exactement  à 
ce  que  j’avais  observé  dans  un  cas  où  cette  lésion  avait  pris  des  di¬ 
mensions  insolites  (voy.  Arcliiv.  der  HeilJcunde ,  1860,  p.  547) ,  et 
portait  à  penser  que  la  suppuration  des  poches  faisait  de  rapides 
progrès.  La  coloration  de  la  face  et  du  nez  restait  la  même ,  les 
lèvres  ne  se  décoloraient  pas.  Le  malade  n’avait  pas  de  fièvre  (le 
pouls  80-90) ,  l’ictère  persistait ,  les  selles  étaient  teintes  par  la 
matière  colorante  de  la  bile.  Pendant  quelque  temps ,  des  anses 
intestinales  s’insinuèrent  entre  le  bord  gauche  et  supérieur  de  la 
tumeur  et  la  paroi  abdominale,  de  telle  sorte  que  la  percussion 
donnait  un  son  tympanique,  depuis  l’appendice  xyphoïde  jusqu’à 
l’hypochondre  gauche.  Cette  particularité  disparut  au  bout  de 
quelques  jours. 

Dans  la  troisième  semaine  de  décembre,  les  souffrances  du  ma¬ 
lade  s’aggravèrent  de  plus  en  plus,  et  tout  faisait  pressentir  une 
fin  prochaine.  Le  malhde  était  très-prostré,  il  avait  des  nausées 
fréquentes,  le  pouls  était  faible,  lent  ;  la  langue  sèche,  l’épanche¬ 
ment  ascitique  augmentait ,  l’ictère  persistait.  La  couleur  rouge 
vermillon  de  la  face  ne  changeait  pas.  La  saillie  de  l’hypo- 
chondre  droit ,  la  distension  de  tout  l’abdomen  s’exagéraient  de 
plus  en  plus,  l’amaigrissement  faisait  des  progrès  rapides  ;  l’urine, 
de  plus  en  plus  rare,  contenait  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine.  A 
partir  du  18 ,  le  malade  tomba  dans  le  coma,  et  la  mort  survint 
le  22.  Voici  ce  qui  fut  constaté  à  l’autopsie  : 

Le  cadavre ,  de  haute  taille ,  à  squelette  massif,  présente  une 
teinte  ictérique  intense  de  la  peau  et  des  conjonctives.  Les  ex¬ 
trémités  inférieures  sont  œdématiées,  surtout  aux  jambes.  Les 
musclés  sont  pâles,  amincis,  la  rigidité  cadavérique  très-pro¬ 
noncée. 

Rien  d’anormal  dans  la  cavité  crânienne. 

Le  sang  contenu  dans  les  divers  vaisseaux  est  liquide ,  dif- 
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il  lient.  Le  péricarde  contient  environ  une  cuillerée  de  sérosité  ic- 
térique.  Le  cœur  est  volumineux;  il  présente  à  sa  surface  une  taclie 
laiteuse  étendue.  Le  cœur  droit  contient  des  caillots  fibrineux  de 
consistance  gélatineuse.  Le  bord  libre  de  la  mitrale  et  les  cordes 
tendineuses  qui  s’y  fixent  sont  épaissis;  les  muscles  papillaires 
présentent  à  leur  sommet  une  légère  dégénérescence  fibreuse. 
Les  valvules  aortiques  portent  quelques  plaques  athéromateuses. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est  le  siège  d’une  hépatisa¬ 
tion  récente,  mollasse.;  le  reste  de  l’organe  est  imbibé  d’une 
grande  quantité  de  sérosité.  Le  poumon  droit  est  soudé  inférieu¬ 
rement  à  la  partie  postérieure  du  diaphragme;  il  est  également 
infiltré  de  sérosité. 

Le  péritoine  contient  plusieurs  litres  d’un  liquide  assez  lim¬ 
pide  ,  coloré  en  brun  foncé.  Le  foie  paraît  être  situé  un  peu  plus 
haut  que  pendant  la  vie  ;  sa  limite  inférieure  ne  descend  pas 
beaucoup  au-dessous  du  nombril.  Le  sommet  du  lobe  droit  ré¬ 
pond  au  quatrième  espace  intercostal ,  dont  il  est  séparé  par  un 
intervalle  de  3  centimètres.  Le  sommet  du  lobe  gauche  est  situé  , 
à  la  même  hauteur,  à  5  centimètres  de  la  paroi  thoracique. 

Le  foie  remplit  complètement  la  moitié  supérieure  de  l’ab¬ 
domen,  tant  à  gauche  qu’à  droite.  Le  lobe  droit  mesure,  suivant 
la 'ligne  parasternale,  29  centimètres  de  hauteur;  à  gauche,  le 
diamètre  correspondant  est  de  25  centimètres.  Le  diamètre  trans¬ 
versal  le  plus  considérable  est  de  50  centimètres.  L’épaisseur 
maxima  du  lobe  droit  est  de  14  centimètres.  Ce  lobe  est  fixé  en 
partie  au  diaphragme  par  des  adhérences  très-solides.  La  limite 
qui  sépare  ce  lobe  du  lobe  gauche  est  située  exactement  au  ni¬ 
veau  de  la  ligne  médiane.  L’estomac  est  recouvert  complète¬ 
ment  par  le  lobe  gauche;  son  grand  cul-de-sac  est  fortement 
refoulé  en  arrière  et  en  haut ,  sa  portion  pyloriqùe  notablement 
allongée.  Le  pylore  est  situé  exactement  au  niveau  de  la  ligne 
médiane.  Le  grand  épiploon ,  enroulé  en  forme  de  cordon , 
longe  le  bord  inférieur  du  foie.  La  vésicule  du  fiel  déborde  de 
6  centimètres  le  bord  libre  du  foie;  elle  adhère  intimement  à 
l’épiploon  ,  et  contient  un  quart  de  chopine  de  bile  ténue,  co¬ 
lorée  en  vert.  Le  foie,  dans  sa  totalité,  pèse  14  livres  (poids 
suisse). 

Au  niveau  du  lobe  droit,  toute  la  surface  du  foie  semble 
IV.  28 
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formée  par  une  succession  de  bosselures  sphéroïdes,  très-réni- 
tentes,  dont  le  volume,  très-variable,  égale  ici  celui  d’une  pomme, 
là  celle  d’un  oeuf  de  poule ,  d’une  noix ,  d’une  noisette.  La  plus 
volumineuse  est  située  au  milieu  du  lobe  droit  et  correspondant 
à  la  proéminence  fluctuante  constatée  pendant  la  vie;  elle  con¬ 
tient  un  liquide  épais,  brun  rougeâtre,  traversé  par  des  traînées 
jaunes.  La  paroi  de  la  cavité  qui  renferme  ce  liquide  n’a  qu’une 
ligne  d’épaisseur  du  côté  de  la  périphérie  de  l’organe.  Du  côté 
opposé,  cette  cavité  est  anfractueuse,  garnie  d’une  série  d’ar¬ 
rière-cavités  dont  l’une  pénètre  à  une  profondeur  de  2  pouces 
et  demi  dans  le  parenchyme  glandulaire. 

Les  autres  nodosités  sont  toutes  solides  et  ne  contiennent  pas 
de  liquide  à  leur  intérieur  ;  elles  sont  élastiques  et  présentent 
une  mollesse  qui  rappelle  celle  d.u  duvet.  Dans  beaucoup  de 
points,  la  surface  du  foie  présente  un  réseau  veineux  abondant 
qui  inscrit  les  diverses  bosselures  dans  les  mailles  de  son  réseau. 

Le  lobe  gauche  est  garni  exclusivement  de  saillies  plus  petites, 
ayant  depuis  le  volume  d’une  tête  d’épingle  jusqu’à  celui  d’un 
haricot,  et  présente  un  aspect  analogue  à  celui  d’un  foie  granu¬ 
leux  ordinaire.  Ces  saillies  ont  une  couleur  brun-jaunâtre,  tandis 
que  celles  du  lobe  droit  ont  une  teinte  jaunâtre  ou  verdâtre  plus 
claire. 

La  surface  d’une  section  pratiquée  transversalement  dans 
toute  la  largeur  de  l’organe  présente  un  aspect  singulier  et  tout 
à  fait  insolite,  Des  nodosités  circonscrites  de  toutes  les  dimen¬ 
sions  ,  diversement  colorées,  étroitement  serrées  les  unes  contre 
les  autres,  s’y  dessinent  par  milliers.  Ce  n'est  que  dans  les  par¬ 
ties  inférieures  de  l’organe  qu’on  retrouve  encore  un  reste  de 
parenchyme  hépatique  très-aoéinié,  dans  le  sein  duquel  on  ren¬ 
contre  d’ailleurs  un  grand  nombre  de  granulations.  Les  masses 
noueuses  plus  ou  moins  volumineuses  qui  occupent  le  reste  de 
l’organe  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  de  fortes  traînées 
de  tissu  connectif.  Les.  diverses  nodosités  sont  formées  par  une 
masse  homogène,  d’une  consistance  molle  et  fluctuante  particu¬ 
lière,  venant  faire  une  saillie  élastique  au-dessus  du  niveau  de 
la  surface  de  section ,  offrant  çà  et  là  une  disposition  radiée  à 
partir  du  centre,  et  dans  quelques  points  des  vaisseaux  sanguins 
disposés  de  la  même  manière. 
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La  plupart  de  ces  nodosités  ont  une  teinte  jaune  verdâtre , 
jaune  clair  ou  jaune  brunâtre  foncé;  d’autres ,  plus  petites ,  ont 
une  couleur  verte;  d’autres  encore,  en  petit  nombre,  offrent  une 
coloration  analogue  à  celle  du  chocolat.  Dans  quelques  points , 
il  suffit  d’un  râclage  léger  pour  les  énucléer  complètement.  A 
leur  place,  on  trouve  alors  une  enveloppe  formée  par  du  tissu 
connectif  dont  la  surface  interne  présente  l’aspect  luisant  d’une 
séreuse.  Toutes  ces  tumeurs  appartiennent  évidemment  à  la 
même  lésion  à  divers  degrés  de  développement  ;  celle  dont  il  a 
été  parlé  tout  à  l’heure  est  la  seule  qui  ait  été  atteinte  de  ra¬ 
mollissement  aboutissant  à  la  liquéfaction. 

Les  conduits  biliaires  paraissent  très-étroits ,  mais  ils  ne  sont 
pas  autrement  altérés. 

Le  tronc  de  la  veine  porte  est  à  peu  près  triplé  de  volume;  son 
diamètre  égale  celui  de  la  veine  cave;  l’artère  hépatique  est 
également  dilatée. 

On  ne  trouve  pas  un  seul  ganglion  lymphatique  dégénéré  au 
hile  du  foie,  pas  plus  que  dans  le  reste  de  l’abdomen. 

La  rate  est  très-petite,  normale  d’ailleurs,  de  même  que  l’es¬ 
tomac  et  le  reste  du  tube  digestif.  Le  duodénum  renferme  des 
masses  bilieuses  colorées  en  vert  foncé. 

Le  rein  droit  ne  présente  rien  d’anormal ,  sauf  un  élargisse¬ 
ment  de  son  hile.  Le  tissu  du  rein  gauche  est  très-dense  et  résis¬ 
tant  ,  et  sur  une  surface  de  section  les  glomérules  se  dessinent 
sous  forme  d’un  pointillé  très-fin.  Le  tissu  du  rein  présente  les 
réactions  de  la  dégénérescence  amyloïde. 

Les  autres  organes  ne  préseùtent  rien  d’anormal. 

La  nature  de  l’altération  du  foie  était  au  premier  abord  une 
énigme  pour  toutes  les  personnes  qui  assistaient  à  l’autopsie  et 
qui  n’avaient  jamais  rien  observé  de  semblable.  Toutefois,  en 
comparant  cette  lésion  avec  celle  que  Rokitansky  a  décrite  dans 
le  travail  cité  plus  haut ,  je  ne  tardai  pas  à  m’assurer  qu’il  s’a¬ 
gissait  de  faits  de  même  nature.  Dans  le  cas  que  Rokitansky 
décrit  «  comme  unique  en  son  genre,  »  il  s’agit  d’une  tumeur 
arrondie,  faisant  une  saillie  considérable  à  la  face  convexe  du 
lobe  droit  du  foie,  entourée  de  toutes  parts  par  une  couche 
épaisse  et  dense  de  tissu  connectif  qui  l’isolait  de  la  substance 
propre  du  foie;  celle-ci  avait  une  couleur  brun-clair.  La  tumeur 
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avait  une  consistance  pâteuse,  un  aspect  homogène  presque  par¬ 
tout  ;  elle  avait  une  couleur  brun-verdâtre  à  son  centre,  plus 
claire  à  sa  périphérie ,  où  elle  ressemblait  là  à  du  tissu  hépa¬ 
tique  normal.  La  partie  centrale  présentait,  vers  le  tronc  d’une 
veine  sus-hépatique,  une  apparence  fibreuse  radiée,  ayant  ce 
vaisseau  pour  centre.  Il  était  remarquable  que  cette  tumeur, 
malgré  son  volume  considérable,  ne  renfermât  qu’un  très-petit 
nombre  de  vaisseaux  de  quelque  importance. 

Dans  le  second  fait  de  Rokitansky,  la  tumeur  avait  le  volume 
d’un  œuf  de  poule  ;  elle  était  arrondie,  d’apparence  glanduleuse, 
de  couleur  fauve,  gris-brunâtre,  très-différente  de  la  couleur 
brun  -  foncé  du  parenchyme  hépatique;  elle  faisait  surtout 
saillie  du  côté  convexe  du  foie;  il  était  facile  de  l’énucléer, 
attendu  qu’elle  était  entourée  d’une  enveloppe  fibreuse  formée 
par  du  tissu  connectif,  etc. 

L’examen  microscopique  fait  par  M.  le  Dr  Rindfleisch  (voy.  plus 
loin),  bien  que  différant,  à  quelques  égards,  par  ses  résultats  de 
la  description  histologique  donnée  par  Rokitansky,  est  venu 
montrer  qu’il  s’agissait  réellement  de  foyers  circonscrits  de 
substance  hépatique  de  nouvelle  formation  ,  dans  lesquelles 
les'  cellules  étaient  seulement  disposées  d’une  manière  particu¬ 
lière.  Ces  productions  me  paraissent  donc  tout  à  fait  différentes 
de  celles  que  Wagner  a  décrites,  d’après  une  seule  tumeur,  du 
volume  d’un  pois,  sous  le  nom  de  tumeurs  glandulaires  du  foie. 
(Arch.  derHeillc.,  1862,  p.  173).  Je  n’ai  d’ailleurs  trouvé  dans  au¬ 
cun  auteur,  sauf  Rokitansky,  la  description  d’une  lésion  analogue 
à  celle  dont  iJ  s’agit.  Le  nom  de  tumeur  adénoïde  sous  lequel  je 
propose  de  la  désigner  me  paraît  tout  à  fait  approprié  et  con¬ 
forme  à  la  nomenclature  généralement  acceptée  pour  d’autres 
organes,  et,  d’ailleurs  elle  ne  préjuge  rien  relativement  à  la  na¬ 
ture  intime  du  néoplasme. 

Dans  les  descriptions  du  professeur  de  Vienne,  il  ne  s’agissait 
que  de  pièces  anatomo-pathologiques  fort  rares.  Notre  observa¬ 
tion,  qui  montre  la  lésion  avec  un  développement  excessif,  lui 
fait  prendre  rang  dans  l’histoire  clinique  des  maladies  du  foie. 
Elle  se  présente,  chez. notre  malade,  sous  forme  d’un  travail  hy¬ 
perplasique  particulier,  poursuivant  son  évolution  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  après  avoir  pris  naissance  dans  des  milliers  de 
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foyers  distincts  et  amenant  finalement  la  mort ,  soit  directement 
soit  par  les  conséquences  qu’il  entraîne.  Sans  vouloir  répéter 
les  détails  exposés  tout  au  long  ci-dessus,  j’essayerai,  en  me  ba¬ 
sant  sur  les  faits  actuellement  connus,  de  résumer  en  quelques 
propositions  l’état  de  nos  connaissances  relatives  à  cette  ma¬ 
ladie. 

Sous  l’influence  de  causes  inconnues  jusqu’à  ce  jour,  il  peut  se 
produire  dans  le  foie  des  tumeurs  circonscrites ,  enkystées,  for¬ 
mées  par  du  tissu  hépatique ,  disposé  d’une  manière  particu¬ 
lière  et  différente  du  type  normal. 

Cette  maladie,  fort  rare,  est  commune  à  l’enfance  et  à  l’âge 
adulte. 

Elle  paraît  se  produire  le  plus  souvent  sous  forme  d’une  tu¬ 
meur  unique  tout  à  fait  isolée. 

Mais  les  mômes  tumeurs  peuvent  aussi  se  développer  par  cen¬ 
taines  et  par  milliers  dans  toute  , l’étendue  du  foie  et  refouler, 
atrophier  le  parenchyme  normal ,  tout  en  augmentant  considé¬ 
rablement  le  volume  de  l’organe  tout  entier. 

Les  éléments  de  ces  tumeurs  paraissent  subir  fréquemment  des 
métamorphoses  régressives ,  et  notamment  la  transformation 
graisseuse;  certains  foyers  peuvent  même  tomber  complètement 
en  détritus  et  se  liquéfier  ainsi  entièrement. 

Les  tumeurs  les  plus  volumineuses  peuvent  former  à  la  surface 
de  l’organe  des  proéminences,  des  nodosités  fortement  sail¬ 
lantes.  Le 'foie  est  alors  à  la  fois  augmenté  de  volume  et  irrégu¬ 
lièrement  bosselé. 

Pendant  un  temps  assez  long  cette  maladie  ne  porte  aucune 
atteinte  à  la  santé  générale,  et  les  souffrances  locales  auxquelles 
elle  donne  lieu  peuvent ,  même  lorsqu’elle  a  acquis  un  grand 
développement,  être  fort  modérées.  C’est  seulement  quand  les 
dimensions  du  foie  deviennent  tout  à  fait  énormes,  que  les  lé¬ 
sions  secondaires,  telles  que  l’hydropisie,  se  manifestent  avec  une 
intensité  croissante  et  finissent  par  amener  le  marasme,  auquel 
contribuent  peut-être  le  ramollissement  partiel  des  tumeurs  et 
la  disparition  du  parenchyme  hépatique  normal. 

Le  tissu  hépatique  de  nouvelle  formation  paraît,  du  reste,  être 
apte  à  secréter  de  la  bile,  même  en  grande  quantité. 

La  maladie  ne  paraît  pas  donner  lieu  à  des  affections  concomi- 
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tantes  d’autres  glandes,  telles  que  les  ganglions  lymphatiques,  la 

rate,  etc. 

L’affection  du  foie  peut  amener  la  mort  par  elle-même  et  sans 
complications,  après  avoir  persisté  pendant  une  longue  période. 

Elle  se  distingue  du  cancer  du  foie  par  sa  marche  beaucoup 
plus  lente  et  par  l’époque  tardive  à  laquelle  elle  commence  à 
réagir  sur  l’état  général.  Il  paraît  par  contre  impossible  de  la 
différencier  des  kystes  hydatiques,  surtout  des  kystes  multi¬ 
loculaires  ,  sauf  dans  le  cas  où  une  ponction  aurait  permis  de 
constater  directement  la  présence  des  échinocoques. 

Les  tumeurs  formées  par  le  néoplasme  peuvent,  malgré  leur 
consistance  molle,  paraître  extrêmement  dures  quand  on  les  ex¬ 
plore  sur  le  vivant. 

Appendice.  L’examen  microscopique  des  tumeurs  du  foie,  dé¬ 
crites  ci-dessus,  a  été  fait  par  M.  le  Dr  Rindfleisch,  qui  en  a  ex¬ 
posé  avec  beaucoup  de  détail  les  résultats  dans  ûne  note  faisant 
suite  au  travail  de  M.  Griesinger.  Nous  les  résumons  ici  som¬ 
mairement. 

La  substance  obtenue  en  râclant  une  surface  de  section  du 
foie  contenait  des  cellules  de  dimensions  variables,  les  unes  ar¬ 
rondies,  d’autres  irrégulièrement  polygonales,  d’autres  encore 
cylindriques.  La  plupart  de  ces  cellules  contenaient  un  grand 
nombre  de  gouttes  graisseuses.  Dans  le  but  d’en  examiner  avec 
précision  la  disposition,  on  fit  durcir  dans  l’alcool  divers  frag¬ 
ments  du  foie  pris  dans  les  parties  les  moins  dégénérées,  et  no¬ 
tamment  dans  le  lobe  de  Spigel.  Sur  les  pièces  ainsi  préparées, 
on  put  constater  ce  qui  suit  : 

Le  développement  des  tumeurs  débute  par  l'apparition  d’un  pe¬ 
tit  noyau  qu’il  n’est  pas  possible  de  distinguer  à  l’œil  nu.  En  aug¬ 
mentant  de  volume,  cette  granulation  revêt  de  plus  en  plus  une 
forme  sphéroïdale.  Les  tumeurs  du  volume  d’un  pois  offrent 
toutes  cette  forme,  et  leur  couleur  est  analogue  à  celle  d’un  pois. 
Les  tumeurs  plus  volumineuses  sont  plus  variables  dans  leur 
forme,  mais  il  en  est  un  certain  nombre  qui  conservent  la  forme 
sphérique.  D’autres  sont  mamelonnées  et  paraissent  composées 
de  plusieurs  tumeurs  juxtaposées. 

La  structure  de  ces  tumeurs  a  été  surtout  étudiée  sur  une  série 
de  loupes  verticales  colorées  par  une  solution  de  carmin  ;  elles 


TUMEURS  .VTDÉNOÏJiÉS  Dtl  FOIE.  439 

offrent  toutes,  par  la  disposition  de  leurs  éléments  histologiques, 
le  type  d’une  glande  tubuleuse;  elles  paraissent  formées  presque 
entièrement  par  des  culs-de-sac  glanduleux  remplis  d'éléments 
épithéliaux,  contournés  et  s’enchevêtrant  de  diverses  manières. 
Il  en  résulte  un  aspect  très-analogue  à  celui  que  présente  une 
coupe  de  la  substance  corticale  des  reins. 

Ces  cylindres  glanduleux  ne  paraissent  toutefois  pas  limités 
par  une  membrane  propre,  et  il  en  est  un  certain  nombre  dont  la 
cavité  centrale  est  effacée;  mais,  dans  la  plupart,  l’existence  de 
cette  cavité  est  accusée  par  la  présence  d’un  petit  bouchon  de 
mucosités  jaunâtres.  Dans  diverses  granulations,  enfin,  tous  les 
culs-de-sac  ont  une  cavité  centrale  qui  égale  ou  dépasse  la  moi¬ 
tié  de  leur  diamètre  total  ;  dans  ces  culs-de-sac,  il  est  évident 
que  l’épithélium  est  formé  par  des  éléments  cylindriques,  dispo¬ 
sés  en  rayonnant  autour  du  canal  central;  chaque  cul-de-sac 
présente  alors  exactement  l’aspect  d’une  glande  de  Libèrkühn. 
Dans  la  plupart  des  culs-de-sac,  toutefois,  l’épithélium  ne  pré¬ 
sente  ce  caractère  que  très-incomplétement,  et  on  y  voit  domi¬ 
ner  des  cellules  arrondies  analogues  à  celles  que  l’on  trouve  dans 
les  canalicules  de  la  glande  mammaire. 

Dans  les  tumeurs  de  quelque  volume,  les  éléments  épithéliaux 
sont  envahis  en  grande  partie  par  la  dégénérescence  graisseuse; 
c’est  cette  métamorphose  qui  a  amené  la  liquéfaction  de  la  tu¬ 
meur  ramollie  signalée  plus  haut. 

Les  tumeurs  du  foie  sont,  par  conséquent,  formées  par  le  dé¬ 
veloppement,  sous  forme  de  foyers  circonscrits,  d’un  tissu  glan¬ 
dulaire. 

La  présence  d’un  épithélium  cylindrique  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  Culs  de-sac  porta  M.  Rindfleisch  à  rechercher  si  le  tissu  de 
nouvelle  formation  ne  provenait  pas,  sous  forme  de  bourgeon¬ 
nements,  des  canaux  biliaires,  qui,  seuls  de  tous  les  éléments 
du  foie,  contiennent  un  épithélium  de  ce  genre.  Des  coupes  mul¬ 
tipliées  lui  ont  démontré  qu’il  n’en  est  pas  ainsi;  les  granula¬ 
tions  les  plus  petites  apparaissent  en  effet  dans  l’intérieur  des 
acini  dti  foie,  et,  par  suite,  à  une  certaine  distance  des  con¬ 
duits  biliaires.  Elles  ont  leur  point  de  départ  au  milieu  des  cel¬ 
lules  propres  du  foie,  et  proviennent  d’une  hyperplasie  de  ces 
éléments. 
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On  sait  que  ces  éléments  forment  dans  le  foie,  à  l’état  normal , 
des  trabécules  pleines,  constituant  par  leurs  anastomoses  un  ré¬ 
seau  dont  les  mailles  sont  remplies  par  un  réseau  analogue  de  ca¬ 
pillaires  sanguins.  Dans  les  tumeurs  dont  il  s’agit ,  les  cellules 
sont,  comme  on  vient  de  le  voir,  disposées  suivant  un  type  tout  à 
fait  différent;  elles  forment  encore  des  trabécules  s’anastomosant 
entre  elles  et  formant  ainsi  une  sorte  de  réseau,  mais  ces  trabé¬ 
cules  ne  sont  pas  pleines;  elles  ont  une  lumière  centrale;  pour 
comprendre  la  formation  de  cette  cavité  centrale ,  il  faut  ad¬ 
mettre  que  les  cellules  des  trabécules  normales,  en  se  multipliant, 
se  disposent  cylindriquement  autour  d’un  axe  fictif.  C’est  une  vé¬ 
ritable  métatypie.  On  peut  par  conséquent  caractériser  la  lésion 
en  ces  termes  :  hyperplasie  partielle ,  avec  métatypie  du  parenchyme 
propre  du  foie. 

A  cette  modification  dans  la  disposition  des  trabécules  corres¬ 
pond  une  distribution  nouvelle  des  capillaires  sanguins  ;  au  lieu 
de  former  un  réseau  entrelacé  avec  celui  des  trabécules ,  ces  ca¬ 
pillaires  forment  autour  des  culs-de-sac  glandulaires  des  réseaux 
qui  sont  tout  à  fait  analogues  à  ceux  que  l’on  voit  dans  les  glandes 
acineuses  ou  tubuleuses.  Le  développement  de  ces  vaisseaux 
ne  suit  d’ailleurs  que  très-incomplétement  celui  du  tissu  propre 
de  la  tumeur.  Il  n’a  pas  été  donné  à  M.  Rindfleinsck  d’injecter  un 
réseau  vasculaire  bien  développé  dans  les  tumeurs  d’un  volume 
considérable  ;  et  dans  tous  ceux  qui  dépassent  le  volume  d’un 
noyau  de  cerise,  la  dégénérescence  graisseuse  indique  évidemment 
l’insuffisance  de  la  nutrition. 

D'après  les  observations  de  M.  Rindfleisch ,  il  est  à  peu  près 
certain  que  les  cellules  plasmatiques  du  tissu  connectif  ne  jouent 
aucun  rôle  ni  dans  le  développement  primitif  des  granulations, 
ni  dans  leur,  accroissement  ultérieur.  Celui-ci  paraît  se  faire  par 
un  véritable  bourgeonnement  des  parties  périphériques  de  la  gra¬ 
nulation  ,  et  non  point  par  une  dégénérescence  active  du  tissu 
normal  ambiant,  qui  est  simplement  refoulé.  Il  arrive  du  reste  assez 
fréquemment  qu’à  côté  d’une  granulation  on  en  voit  apparaître 
une  autre  et  il  est  probable  que  plus  d’une  fois  deux  granulations 
voisines ,  primitivement  indépendantes  l’une  de  l’autre,  finissent 
par  se  confondre. 

Quant  au  kyste  fibreux  qui  enveloppe  les  tumeurs  de  toutes 
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parts,  il  procède  de  l'irritation  inflammatoire  quelles  provoquent 
à  leur  périphérie.  Ces  kystes  n’adhérent  intimement  au  tissu  pro¬ 
pre  de  la  tumeur  que  là  où  ils  sont  traversés  par  des  vaisseaux 
sanguins,  tandis  que  partout  ailleurs  le  développement  excen¬ 
trique  incessant  du  néoplasme  imprime  à  cette  enveloppe  la  plu¬ 
part  des  caractères  d’une  membrane  séreuse. 


DE  LA  PARALYSIE  ATROPHIQUE  GRAISSEUSE  DE  l’ENFANGÈ, 
Par  le  D1  DUCHENNE  (de  Boulogne)  fils. 

(3*  article  et  fin.) 

TRAITEMENT. 

Le  traitement  de  la  paralysie  atrophique  graisseuse  offre  des 
indications  très-différentes  à  remplir,  selon  que  l’on  est  appelé 
à  la  traiter  pendant  que  la  période  fébrile  persiste  encore,  ou 
dans  les  premiers  mois  de  son  apparition ,  ou  quand  elle  dure 
depuis  plusieurs  années  et  qu’elle  a  déjà  produit  une  altération 
profonde  des  muscles  et  des  déformations  du  squelette. 

Au  début  de  la  maladie,  pendant  la  lièvre  qui  précède  la  pa¬ 
ralysie,  il  est  fort  difficile  au  médecin  de  prévoir  jusqu’à  quel 
point  le  petit  malade  en  est  menacé.  Il  n’y  a  en  ce  cas  d’autre 
médication  à  faire  que  de  combattre  par  les  moyens  appropriés 
les  symptômes  qui  accompagnent  ordinairement  la  fièvre  ini¬ 
tiale,  tels  que  la  diarrhée,  les  convulsions,  les  vomissements, 
une  éruption  légère,  etc.  Quand  la  paralysie  s’est  manifestée,  les 
indications  thérapeutiques  deviennent  plus  précises,  et  c’est  sur¬ 
tout  le  long  du  rachis  qu’il  faut  agir  avec  une  énergie  en  rap¬ 
port  avec  l’âge  et  le  tempérament  du  petit  malade.  La  diarrhée 
et  la  fièvre  ne  cessent  pas  toujours,  aussitôt  l’apparition  de  la  pa¬ 
ralysie;  un  symptôme  qui  passe  assez  souvent  inaperçu  à  cause 
de  l’âge  du  malade,  c’est  la  douleur  siégeant  au  niveau  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale ,  ou  plus  souvent  dans  les  membres  paralysés, 
douleur  qui  se  manifeste  surtout  pendant  qu’on  leur  imprime 
des  mouvements.  J’ai  vu,  dans  plusieurs  cas,  la  douleur  se  con¬ 
tinuer  cinq  et  six  mois  après  la  cessation  de  la  fièvre;  elle  est  alors 
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l’indice  certain  d’un  travail  morbide  qui  persiste  dans  des  points 
de  la  moelle  correspondant  aux  muscles  paralysés  et  doulou¬ 
reux,  et  pendant  toute  sa  durée  il  faut  insister  sur  une  médi¬ 
cation  dirigée  contre  la  lésion  spinale. 

S’il  y  a  de  la  diarrhée  et  de  l’embarras  gastrique  au  début,  le 
calomel  à  dose  réfractée,  les  purgatifs  doux,  seront  indiqués. 
Contre  la  lésion  de  la  moelle ,  on  aura  recours  aux  émissions 
sanguines  locales  au  moyen  de  sangsues  ou  de  ventouses  scari¬ 
fiées,  aux  ventouses  sèches,  aux  cautérisations  ponctuées,  à  des 
révulsifs  cutanés,  comme  des  frictions  avec  l’huile  de  croton,  le 
Uniment  ammoniacal  camphré,  etc.  Ces  médicaments  topiques 
seront  appliqués  dans  le  voisinage  des  points  de  la  moelle  qui 
président  à  l’innervation  des  parties  paralysées.  Aussi  longtemps 
qu’il  existera  des  douleurs  au  rachis  et  dans  les  muscles  para¬ 
lysés,  il  sera  indiqué  d’y  recourir. 

Quand  la  période  fébrile  est  passée,  on  peut  s’adresser  aux  ex¬ 
citants  directs  du  système  nerveux ,  à  la  strychnine  par  exemple, 
en  continuant  une  médication  topique  stimulante  le  long  dé  la 
colonne  vertébrale  avec  du  baume  Nerval,  du  gros  vin,  de 
l’eau  de  mélisse,  etc.  On  a  conseillé  aussi  les  bains  salés  et  sul¬ 
fureux  ,  et  West  se  loue  beaucoup  des  douches  de  vapeur  lo¬ 
cales.  Il  conviendra  en  même  temps  d’employer  ces  mêmes  topi¬ 
ques  excitants  sur  le?  membres  paralysés. 

Cette  médication  est-elle  la  seule  à  essayer  au  début  de  la 
paralysie,  et  faut-il  remettre  à  un  temps  plus  éloigné  le  traite¬ 
ment  local  des  muscles  malades  par  l’excitation  électrique? 
Aussi  longtemps  qu’il  existe  des  signes  d’un  état  morbide  aigu 
de  la  moelle ,  le  médecin  doit  s’appliquer  principalement  à  le 
combattre;  mais,  dès  que  cet  état  a  cessé,  ce  qui  arrive  ordinai¬ 
rement  après  deux  et  trois  jours ,  et  plus  rarement  à  la  fin  du 
premier  septénaire,  il  faut  se  hâter  de  commencer  le  traitement 
local  des  muscles,  tout  en  continuant  pendant  le  premier  mois 
les  moyens  thérapeutiques  dirigés  contre  la  lésion  de  la  moelle. 
En  effet,  un  certain  nombre  de  muscles  sont  si  promptement 
altérés  dans  leurs  propriétés  qu’au  bout  de  quatre  jours  ou  de 
huit  au  plus  tard  ,  ils  ont  perdu  l’aptitude  de  réagir  par  la  fara¬ 
disation  pratiquée  directement  sur  leur  surface ,  ou  indirecte¬ 
ment  par  l’excitation  à  son  point  d’émergence  du  nerf  qui  les 
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anime;  il  importe  donc  d’employer  au  plus  tôt  les  moyens  pro¬ 
pres  à  combattre  une  si  rapide  altération. 

Nous  avons  démontré  plus  haut  que  les  symptômes  et  la  mar¬ 
che  de  l’affection  que  nous  décrivons  se  rapprochent  de  la  pa¬ 
ralysie  traumatique  de  la  moelle  ou  des  nerfs  spinaux.  Dans 
les  deux  cas  ,  on  voit  au  début  un  grand  nombre  de  muscles 
lésés  dans  leur  motilité ,  mais  parmi  eux  les  uns  retrouvent  assez 
vite  leur  mouvement  sans  que  leur  nutrition  ait  grandement 
souffert ,  les  autres  ne  guérissent  que  beaucoup  plus  tard  et  res¬ 
tent  amaigris  consécutivement ,  un  certain  nombre  enfin  ne  re¬ 
couvrent  jamais  leurs  fonctions  et  deviennent  graisseux.  L’ex¬ 
ploration  électrique,  pratiquée  dès  le  deuxième  septénaire,  fait 
distinguer  les  muscles  dont  les  propriétés  doivent  revenir  rapi¬ 
dement  de  ceux  qui  sont  condamnés  à  une  longue  paralysie  et 
à  une  altération  profonde  de  texture.  L’excitation  électrique  pra¬ 
tiquée  au  début  de  la  paralysie,  hâtera  le  retour  des  mouvements 
quand  les  muscles  ne  sont  que  légèrement  lésés ,  et  il  n’est  pas 
indifférent  de  rétablir  plus  vite  les  fonctions  musculaires  à  une 
époque  de  la  vie  où  la  nutrition  est  si  active  et  où  un  arrêt  ra¬ 
pide  de  développement  dans  un  membre  pourrait  résulter  de  sa 
trop  longue  immobilité.  Pratiquée  de  cette  façon ,  la  faradisa¬ 
tion  a  aussi  l’avantage  de  combattre  les  contractures  et  les  dé¬ 
formations  des  membres  qu’on  rencontre  dans  les  paralysies 
atrophiques  de  l’enfance  abandonnées  à  elles-mêmes  après  un 
ou  deux  ans  et  quelquefois  même  après  six  mois.  Ces  déforma¬ 
tions  peuvent  en  effet  être  le  résultat  de  l’impuissance  de  mus¬ 
cles  dont  l’excitabilité  électrique  est  conservée ,  et  qui  auraient 
retrouvé  en  peu  de  temps  leurs  propriétés,  si  on  avait  employé 
les  moyens  propres  à  les  rétablir. 

La  faradisation  localisée  agit  non-seulement  sur  la  nutrition 
et  la  motilité  musculaire,  elle  a  aussi  une  influence  évidente  sur 
•la  circulation  du  membre  paralysé,  et  même,  ce  qui  semble  plus 
extraordinaire,  sur  le  développement  du  squelette  de  ce  membre. 
Après  quelques  séances  d’électrisation ,  on  constate  que  le  mem¬ 
bre  paralysé,  qui  était  plus  froid  que  le  membre  sain,  quelque¬ 
fois  de  4  à  5  degrés ,  qui  était  plus  sensible  à  la  température  ex¬ 
térieure,  et  ne  se  réchauffait  qu’à  force  de  frictions,  reprend 
une  chaleur  plus  égale  ;  les  vaisseaux  sous-cutanés,  qui  étaient 
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grêles,  deviennent  plus  volumineux  ;  un  certain  nombre  d’entre 
eux,  qui  avaient  disparu,  se  montrent  de  nouveau  ;  enfin  il  y 
a  une  action  incontestable  sur  la  circulation  et  la  calorification. 
Quant  à  la  nutrition  des  os,  je  n’ai  jamais  rencontré  chez  les 
enfants  où  le  traitement  par  la  faradisation  avait  été  commencé 
de  bonne  heure  et.  suivi  avec  exactitude  et  persévérance ,  ces 
différences  de  4  à  S  centimètres  entre  le  membre  sain  et  le  mem¬ 
bre  paralysé  qui  condamnent  le  malade  à  une  énorme  claudication 
et  déforment  rapidement  la  taille. 

Appliquée  dans  les  premiers  mois  de  la  paralysie ,  la  faradisa¬ 
tion  offre  beaucoup  plus  de  chances  de  succès  que  deux  ou  trois 
ans  plus  tard.  En  effet,  à  ce  moment  de  la  maladie ,  l’abolition 
complète  de  la  contractilité  dans  un  muscle  n’a  pas  une  signifi¬ 
cation  encore  bien  fatale  pour  son  avenir  ;  elle  indique  que  la 
nutrition  musculaire  y  est  profondément  altérée  et  qu’il  est  me¬ 
nacé  dans  son  organisation ,  mais  le  muscle  n’est  pas  encore 
transformé ,  et  il  n’est  pas  au-dessus  des  ressources  de  l’art  d’y 
ramener  le  mouvement.  Des  enfants  faradisés  à  partir  de  deux 
ou  trois  mois  après  le  début  de  leur  paralysie  et  dont  les  muscles 
avaient  perdu  la  plus  notable  partie  de  leur  excitabilité,  ont  ce¬ 
pendant  guéri,  mais  après  un  traitement  long  et  repris  pendant 
plusieurs  années. 

On  croit  en  général  que  le  jeune  âge  des  enfants  paralysés  s’op¬ 
pose  à  l’emploi  de  la  faradisation;  on  objecte  la  douleur  que 
provoquerait  une  pareille  médication,  la  réaction  qu’elle  pour¬ 
rait  causer  sur  les  centres  nerveux  si  irritables  à  cet  âge,  les  con¬ 
vulsions  qu’elle  pourrait  occasionner.  Il  est  évident  que,  si  on 
emploie  une  méthode  d’électrisation  douloureuse,  comme  l’é- 
lectro-puncture,  l’excitation  électro-cutanée  avec  des  fils  mé¬ 
talliques,  la  faradisation  des  muscles  au  moyen  de  courants 
à  intermittences  rapides,  on  peut  provoquer  ces  accidents  ou  du 
moins  produire  chez  les  petits  malades  une  terreur  qui  rend 
bientôt  l’électrisation  inapplicable.  Mais,  en  agissant  avec  me¬ 
sure,  en  proportionnant  la  médication  au  degré  de  sensibilité  du 
malade,  en  employant  la  méthode  que  je  vais  décrire  et  qui  est 
celle  imaginée  par  mon  père,  on  arrive  à  obtenir  des  contractions 
énergiques  et  d’une  foi:ce  suffisant  aux  exigences  du  traitement, 
sans  provoquer  d’accidents  nerveux. 
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On  doit  se  servir  exclusivement  d’appareils  d’induction  dont 
la  force  initiale  est  produite  soit  par  une  pile,  soit  par  un  ai¬ 
mant  ,  pourvu  qu’ils  présentent  les  propriétés  suivantes  : 

1°  Donner  un  courant  de  premier  et  de  second  ordre,  le  second 
seulement  devant  être  employé  à  cause  de  sa  propriété  spéciale 
de  produire  des  contractions  musculaires  plus  énergiques,  sans 
a'gir  aussi  douloureusement  sur  la  sensibilité  musculaire,  et  de 
pénétrer  à  une  plus  grande  profondeur  que  celui  de  premier 
ordre. 

2°  Fournir  des  intermittences  lentes,  espacées  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  secondes,  à  la  volonté  de  l’opérateur. 

Les  appareils  du  Dr  Duchenne  (de  Boulogne),  ceux  de  Gaïffe, 
de  Legendre  et  Morin ,  qui  sont  construits  d’après  les  principes 
indiqués  dans  le  traité  d’Électrisation  localisée  de  mon  père,  rem¬ 
plissent  ces  indications  et  doivent  être  choisis  de  préférence.  L’un 
ou  l’autre  de  ces  appareils  étant  gradué  à  une  force  moyenne,  ôn 
promène  les  excitateurs  humides,  qui  sont  soit  des  éponges  mouil¬ 
lées,  soit ,  ce  qui  vaut  mieux  encore ,  des  disques  métalliques  re¬ 
couverts  de  plusieurs  épaisseurs  de  peau  de  gant  humide  sur  les 
différents  points  de  la  peau  correspondant  à  la  masse  charnue  de 
chacun  des  muscles  paralysés,  et  on  fait  passer  une  intermittence 
chaque  seconde  ou  à  un  intervalle  plus  éloigné.  Plus  les  inter¬ 
mittences  seront  éloignées,  mieux  le  courant- électrique  sera  sup¬ 
porté,  et  on  pourra  de  cette  façon  déployer  une  force  suffisante 
pour  provoquer  des  contractions  musculaires  ou  au  moins  exci¬ 
ter  profondément  le  muscle.  A  chaque  muscle  paralysé,  on  donne 
de  15  à  20  secousses.  Il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  se  produise  des 
contractions  apparentes  pour  qu’il  y  ait  une  action  sur  le  muscle. 
On  ne  devra  pas  se  borner  à  l’excitation  du  muscle  seulement; 
il  sera  bon,  de  temps  en  temps,  de  porter  les  rhéophores  direc¬ 
tement  sur  les  nerfs  qui  animent  les  muscles  paralysés  au  niveau 
des  points  oii  ces  nerfs  pénètrent  dans  le  muscle.  Dans  les  pre¬ 
mières  applications,  on  aura  la  précaution  d’agir  avec  un  cou¬ 
rant  très-faible  ou  même  de  simuler  l’opération,  sans  la  faire  en 
réalité,  pour  habituer  les  petits  malades  à  la  vue  et  au  contact 
des  instruments.  Les  séances,  d’abord  de  cinq  minutes  de  durée, 
ne  devront  jamais  dépasser  dix  minutes;  elles  seront  renouvelées 
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trois  fois  par  semaine,  pendant  deux  mois,  pour  être  suspendues 
le  même  espace  de  temps  et  reprises  ensuite. 

Après  deux  mois  et  quelquefois  moins  du  traitement  électri¬ 
que,  on  observe  ordinairement  chez  les  jeunes  paralytiques  une 
surexcitation  continuelle;  ils  sont  plus  turbulents,  leur  sommeil 
est  plus  court  et  interrompu.  Ces  phénomènes  nerveux,  les  seuls 
que  cause  la  faradisation  quand  elle  a  été  pratiquée  avec  le& 
précautions  et  dans  la  mesure  indiquées  plus  haut,  indiquent 
qu’il  est  prudent  d’interrompre  cette  médication  pendant  quelque 
temps,  pour  y  revenir  plus  tard,  quand  l’enfant  aura  repris  son 
état  normal.  La  faradisation ,  pratiquée  selon  ces  règles ,  devra 
souvent  être  continuée  pendant  plusieurs  années  avant  de  don¬ 
ner  un  résultat  complètement  satisfaisant. 

Quand  tous  les  muscles  d’un  membre  sont  paralysés,  il  y  a  un 
choix  à  faire  de  ceux  sur  lesquels  l’excitant  électrique  devra  être 
porté  de  préférence  et  le  plus  longtemps  ;  il  faudra  surtout  agir 
sur  les  muscles  dont  la  contractilité  électrique  est  plus.,  lésée  et 
sur  ceux  dont  la  conservation  joue  un  rôle  plus  essentiel  dans  les 
fonctions  du  membre.  Supposons  qu’on  ait  à  traiter  la  paralysie 
complète  d’un  des  membres  inférieurs  :  l’électrisation  indivi¬ 
duelle  de  chacun  des  muscles,  pratiquée  à  chaque  séance,  entraî¬ 
nerait  une  trop  longue  prolongation  de  cette  séance  et  amènerait 
bien  vite  une  surexcitation  du  système  nerveux,  qui  nécessiterait 
bientôt  la  cessation  du  traitement  électrique.  Il  faudra,  dans  ce  cas, 
agir  de  préférence  et  plus  assidûment  sur  les  moteurs  de  la  cuisse, 
sur  le  bassin ,  nécessaires  à  l’oscillation  du  membre  inférieur 
d’arrière  en  avant  pendant  le  second  temps  de  la  marche,  sur  les 
extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  indispensables  à  la  station 
debout,  sur  les  fléchisseurs  du  pied,  sur  la  jambe,  qui  permettent 
au  membre  inférieur  d’osciller  sous  le  bassin  sans  rencontrer  le 
sol  (ce  qui  fait  buter  en  marchant),  sans  d’ailleurs  négliger  com¬ 
plètement  les  autres.  Les  muscles  dont  l'excitabilité  électrique 
sera  diminuée  ou  abolie  devront  être  plus  fréquemment  et  plus 
longtemps  excités  que  ceux  qui  ont  conservé  cette  propriété  et 
dont  la  guérison  prochaine  est  assurée.  Une  précaution  essentielle 
à  prendre  pendant  la  faradisation,  c’est  d’éviter  soigneusement 
d’exeiter  les  muscles  sains,  sous  peine  d’aggraver  les  déforma- 
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tions.  11  faut  se  garder  aussi  d’appliquer  les  rhéophores  au  niveau 
des  surfaces  osseuses,  ce  qui  serait  une  complication  douloureuse 
et  inutile  du  traitement. 

Nous  avons  vu  dernièrement  une  petite  fille  de  8  ans,  paraly¬ 
sée  depuis  l’âge  de  2  ans  du  jambier  antérieur  gauche  et  du  tri¬ 
ceps  crural.  Jusqu’à  l’âge  de  6  ans,  le  pied  ne  s’était  pas  très-dé- 
formé;  seulement  le  membre  gauche  était  plus  faible.  A  cette 
époque,  elle  fut  soumise  à  l’électrisation  générale  du  membre 
sans  localisation  dans  les  muscles  paralysés.  Le  résultat  de  ces 
excitations  fut  négatif  contre  la  paralysie,  mais  les  muscles  sains 
y  gagnèrent  une  énergie  telle ,  qu’en  moins  de'  trois  mois  il  se 
produisit  un  équin  valgus  complet  et  une  rétraction  des  fléchis¬ 
seurs  du  genou  qui  nécessitera  probablement  l’intervention  de 
la  ténotomie.  On  voit,  par  cet  exemple,  combien  il  est  nécessaire 
de  localiser  la  faradisation  dans  les  muscles  malades,  et  qu’il 
vaut  mieux  s’abstenir  complètement  que  d’agir  en  aveugle. 

Telles  sont  les  indications  à  remplir  quant  à  ce  qui  a  rapport 
au  traitement  électrique  de  la  paralysie  atrophique  de  l’enfance 
à  son  début  et  pendant  les  premiers  mois  de  son  existence.  Mais 
la  faradisation  elle  seule  ne  suffit  pas;  elle  doit  être  aidée  par 
d’autres  excitants  locaux,  qui  seront  employés  soit  conjointement 
avec  l’électrisation ,  soit  dans  l’intervalle  des  cures  et  par  des 
moyens  prothétiques  préventifs ,  auxquels  il  faut  recourir  de 
bonne  heure  avant  même  qu’il  existe  aucune  déformation  ou  con¬ 
tracture,  Les  bains  excitants,  avec  les  sels  de  Pennes,  les  bains 
de  sel  marin,  les  bains  sulfureux,  peuvent  être  employés  tour  à 
tour,  comme  bains  locaux,  et  doivent  baigner  exclusivement  le 
membre  ou  le  segment  de  membre  paralysé  ;  les  bains  de  sable 
chaud  sont  aussi  de  quelque  utilité.  Pour  agir  avec  efficacité,  ces 
bains  doivent  être  répétés  plusieurs  fois  par  semaine;  il  faut  in¬ 
sister  sur  leur  emploi,  surtout  pendant  la  suspension  des  cures 
électriques.  Le  massage  avec  les  pouces  de  chacun  des  muscles 
malades ,  la  percussion  musculaire  au  niveau  des  surfaces  qu’ils 
occupent  ,  en  favoriseront  le  développement.  Ces  petites  opéra¬ 
tions,  pratiquées  avec  ménagement,  activent  la  circulation  du 
sang  dans  les  parties  paralysées  ;  elles  ne  doivent  pas  être  pro¬ 
longées  au  delà  de  dix  minutes,  et  on  les  fera  de  préférence  au 
moment  du  lever  et  du  coucher.  Cette  partie  du  traitement  peut 
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être  confiée  facilement  aux  mains  des  parents  ou  des  bonnes.  Des 
frictions  avec  de  la  laine  sèche  ou  des  pommades  excitantes  se¬ 
ront  aussi  avantageusement  employées  ;  j’en  dirai  autant  de  la 
gymnastique  des  mouvements  partiels  avec  les  appareils  de  Pi- 
chery  ou  selon  la  méthode  suédoise.  On  combinera  l’emploi  de 
ces  divers  moyens  de  manière  à  ne  jamais  fatiguer  les  ehfants. 

Une  indication  des  plus  importantes  à  remplir  pendant  la  pre¬ 
mière  période  de  la  paralysie,  et  qui  a  été  trop  négligée  jusqu’a¬ 
lors,  c’est  l’emploi  d’appareils  orthopédiques,  destinés  ici  non  à 
combattre  les  déformations ,  mais  à  les  prévenir.  La  faradisation 
intervient  encore  ici  d’une  manière  utile;  en  effet,  c’est  grâce  à 
elle  qu’on  peut  prévoir  dans  quel  ordre  reviendra  le  mouvement 
des  différents  muscles  d’un  membre,  quels  sont  les  muscles  ex¬ 
posés  à  se  contracturer  et  à  se  raccourcir  par  l’absence  de  la  pa¬ 
ralysie  plus  prolongée  de  leurs  antagonistes,  quelle  sera  enfin  la 
déformation  du  membre  si  on  l’abandonne  à  lui-même.  Prenons 
pour  exemple  le  cas  qui  se  présente  le  plus  communément  dans 
la  maladie  qui  nous  occupe;  je  veux  parler  de  la  paralysie  par¬ 
tielle  d’un  des  membres  inférieurs.  Un  enfant  est  amené  au  mé¬ 
decin  deux  à  trois  mois  après  avoir  été  frappé  de  paralysie.  La 
nature  de  son  affection  bien  constatée,  on  reconnaît,  par  l’explo¬ 
ration  électro-musculaire,  que  la  contractilité  électrique  a  disparu 
ou  diminué  à  la  jambe,  dans  le  jambier  antérieur,  à  la  cuisse, 
dans  le  triceps  crural ,  tandis  qu’elle  est  intacte  dans  le  triceps 
sural  et  dans  les  fléchisseurs  de  la  jamhe  sur  la  cuisse,  qui  com¬ 
mencent  déjà  à  recouvrer  leur  excitabilité  volontaire.  Il  n’y  a  en¬ 
core  à  ce  moment  aucune  déformation,  aucune  contracture.  Quelle 
sera  dans  l’avenir  la  conséquence  d’une  semblable  lésion  aban¬ 
donnée  à  elle-même?  Un  équin  valgus  se  formera  peu  à  peu  à 
mesure  que  le  mouvement  volontaire  et  la  force  tonique  augmen¬ 
teront  dans  le  triceps  sural  ;  ce  muscle,  n’étant  pas  contrebalancé 
par  le  jambier  antérieur,  dont  [la  masse  musculaire  est  si  consi¬ 
dérable  ,  et  qui  demeure  paralysé ,  entraînera  nécessairement  le 
pied  dans  l’extension  et  finira  par  se  rétracter.  A  la  cuisse ,  la 
prédominance  des  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  amènera 
la  rétractation  de  ces  muscles  et  une  flexion  permanente  du  ge¬ 
nou.  Ces  déformations  produites ,  il  n’y  aura  d’autre  ‘ressource , 
pour  les  combattre,  que  la  ténotomie  ou  des  appareils  très-péni- 
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blés  à  supporter  et  portés  indéfiniment.  Si,  au  contraire,, 
éclairé  par  l’examen  électrique ,  on  fait  porter  à  l’enfant  dès  le 
début ,  surtout  pendant  la  nuit ,  un  appareil  qui  maintienne  le 
pied  fléchi  sur  la  jambe,  si  on  le  fait  dormir  la  jambe  maintenue 
étendue  sur  la  cuisse,  on  préviendra  la  rétraction  des  muscles  déjà 
guéris  et  le  pied  bot  qui  en  résulte.  On  aidera  puissamment  à  ce 
résultat  en  ajoutant  à  ces  appareils  des  muscles  artificiels  sup¬ 
pléant  à  l’action  des  muscles  paralysés,  d’après  les  procédés  dé¬ 
crits  sous  le  nom  de  prothèse  musculaire  physiologique  par  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne}  (1).  Par  ces  divers  appareils,  on  parviendra 
à  conserver  au  pied  sa  forme  naturelle,  et  on  mettra  les  muscles 
encore  paralysés  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  leur 
guérison,  c’est-à  dire  dans  le  raccourcissement.  Pour  bien  remplir 
cette  partie  délicate  du  traitement,  le  médecin  devra  faire  appel 
à  ses  connaissances  physiologiques ,  et  ne  pas  s’en  rapporter  en¬ 
tièrement  aux  fabricants  d’appareils.  Nous  citerons  ici  un  fait 
qui  nous  permet  d’affirmer  la  grande  utilité  de  cette  sorte  d’or¬ 
thopédie  préventive  associée  à  des  faradisations  répétées. 

M"e  Jeanne  X . ,  aujourd’hui  âgée  de  4  ans,  a  été  tout  à  coup,  sans 

cause  connue,  à  la  suite  d’un  léger  malaise,  vers  8  mois,  privée  des 
mouvements  du  membre  inférieur  gauche.  Dix  mois  après,  elle  est 
amenée  à  M.  le  Dr  Duchenne  (de  Boulogne)  ;  alors  le  membre  était  en¬ 
core  privé  de  tous'ses  mouvements  ;  l’enfant  ne  pouvait  rester  dans  la 
station  debout,  la  jambe  était  notablement  amaigrie  ;  mais  à  la  men¬ 
suration  on  ne  trouvait  aucune  différence  notable  dans  sa  longueur. 
A  l’exploration  électrique,  les  moteurs  du  pied  sur  ,1a  jambe  ne  ré¬ 
pondaient  aucunement,  tandis  que  ceux  de  la  jambe  sur  la  cuisse  se 
contractaient,  mais  avec  faiblesse. 

Jusqu’alors  on  avait  employé  les  bains  excitants  et  le  massage,  sans 
aucun  résultat. 

Le  traitement  par  la  faradisation  fut  immédiatement  institué,  et  en 
quelques  semaines  les  mouvements  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la 
cuisse  sur,  le  bassin  revinrent  progressivement, 'et  la  force  fut  assez 
grande  pour  que  l’enfant  pût  se  tenir  debout,  porter  le  membre  para¬ 
lysé  en  avant  dans  la  progression,  et  faire  quelques  pas  à  l’aide  d’une 
main  ;  mais  les  muscles  moteurs  du  pied  n’avaient  encore  rien  gagné 
et  semblaient  définitivement  perdus.  La  sensibilité  de  ces  muscles 
restant  encore  assez  développée,  M.  Duchenne  conserva  cependant 
l’èspoir  de  les  ramener  à  la  vie,  et  continua  le  traitement  avec  une 


(1)  Électrisation  localisée,  2"  édition,  p.  828  et  su  vantes. 

IV. 


29 


450  MÉMOIRES  OHIÜI.y'AUX. 

grande  persévérance,  traitement  qui  d’ailleurs  lui  paraissait  formel¬ 
lement  indiqué  pour  prévenir  le  raccourcissement  du  membre,  qui  au¬ 
rait  été  inévitable.  Ce  traitement  a  été  continué  pendant  trois  ans, 
trois  mois  par  an,  à  des  intervalles  éloignés. 

Pendant  la  suspension  de  la  faradisation  ,  le  massage  cadencé  des 
muscles  menacés ,  les  bains  de  Pennes  ou  salés ,  les  bains  de  mér, 
de  sable  chaud,  ont  été  tour  à  tour  employés,  pour  le  membre  malade 
seulement. 

Les  résultats  de  ce  traitement  persévérant  ont  été  des  plus  heu¬ 
reux:  tous  les  moteurs  du  pied  sur  la  jambe  sont  revenus  successi¬ 
vement,  d’abord  les  extenseurs  du  pied  (triceps  sural)  ;  et-,  beaucoup 
plus  tard*  après  une  année  de  traitement,  les  releveurs  du  pied  sur  la 
jambe,  qui  cependant  n’ont  pas  encore  atteint  le  degré  de  force  suffi¬ 
sant  pour  combattre  la  prédominance  des  extenseurs.  Cette  prédomi¬ 
nance  qui  s’était  montrée  de  bonne  heure,  avec  le  retour  de  la  con¬ 
tractilité  dans  le  triceps  sural ,  a  nécessité  l’emploi  d’un  appareil 
prothétique,  pour  prévenir  un  équin  qui  aurait  déformé  le  pied  et 
nécessité  plus  tard  la  ténotomie,  Cet  appareil,  composé  d’une  semelle 
qui ,  pendant  la  nuit,  maintient  le  pied  dans  la  flexion,  et,  le  jour, 
d’un  système  très-simple  et  très-léger,  qui  est  placé  dans  l’intérieur 
d’une  bottine  dont  il  est  indépendant,  a  l’avantage  de  maintenir  le 
pied  fléchi  à  angle  droit  sur  la  jambe,  de  manière  à  permettre  au 
membre  d’osciller  d’arrière  en  avant  pendant  la  marche  ;  il  sert  en 
outre  à  maintenir  les  muscles  les  plus  malades  dans  le  raccourcisse¬ 
ment,  et  de  favoriser  ainsi  leur  nutrition.  Aujourd’hui,  le  jambiér  an¬ 
térieur,  plus  complètement  restauré,  étant  prédominant  sur  l’exten¬ 
seur  des  orteils,  qui  est  aussi  abducteur  du  pied,  un  muscle  artificiel 
(un  ressort  métallique)  aété  adjoint  à  l’appareil  pour  rétablir  l’équilibre. 

De  cet  ensemble  de  traitement  il  est  résulté,  aujourd’hui,  que  le 
pied  gauche  a  conservé  sa  forme  naturelle ,  bien  qu’un  peu  moins 
développé  que  l’autre  ;  que  le  membre  né  présente  que  1  centimètre 
de  différence  en  moins,  quoique  l’enfant  ait  grandi  considérablement  ; 
tandis  que  chez  d’autres  enfants  abandonnés  à  eux-mémes,  dans  les 
mêmes  conditions  et  le  même  espace  de  temps,  la  différence  de  lon¬ 
gueur  a  atteint  et  même  dépassé  3  centimètres.  L’enfant  a  beaucoup 
grandi,  elle  marche  bien  sans  claudication,  et  tout  permet  d’espérer 
qu’en  persévérant,  les  membres  conserveront  leurs  proportions  nor¬ 
males  et  que  les  muscles  fléchisseurs  du  pied  gauche  pourront  faire 
équilibre  à  leurs  antagonistes,  et  pour  la  force  tonique ,  et  pour  le 
mouvement  volontaire'. 

Malheureusement,  c’est  à  une  époque  presque  toujours  très- 
éloignée  du  début  de  la  maladie  et  alors  il  y  a  déjà  des  difformi¬ 
tés  acquises,  qu’on  a  recours  à  l’électrisation.  La  marche  presque 
constamment  rétrograde  de  la  paralysie  donne  aux;  parents  et 
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,aux  médecins  la  confiance  quelle  guérira  seule  et  complètement, 
que  le  retour  du  mouvement  se  fera 'sans  traitement  dans  les 
muscles  plus  lents  à  reprendre  leurs  fonctions,  comme  il  s’est  fait 
dans  ceux  déjà  guéris.  L’examen  électro-musculaire,  auquel  on 
ne  songe  pas  au  début,  a  été  négligé;  l’enfant,  encore  trop  jeune 
pour  marcher,  semble  avoir  retrouvé  tous  les  mouvements  du 
membre)  et  ce  n’est  que  quand  il  commence  à  faire  quelques  pas, 
qu’on  s’aperçoit  qu’il  a  un  pied  bot  et  qu’il  lui  manque  des  mus¬ 
cles.  C’est  après  avoir  épuisé  tous  les  divers  autres  moyens  qu’on 
songe  à  la  faradisation;  mais  on  comprend  combien  alors  les 
chances  de  succès  sont  diminuées.  Cet  agent  thérapeutique  peut 
cependant  rendre  encore  de  grands  services,  comme  le  prouvent 
les  faits  suivants.  Nous  donnons  ici  la  suite  de  l’observation  lre 
dont  le  sujet  fut  amené  à  mon  père  quinze  mois  après  le  début  de 
sa  paralysie. 

Un  tel  état  laissait  bien  peu  d’espoir  ;  mais ,  se  rappelant  des  faits 
antérieurs  et  aussi  pour  ne  pas  désespérer  les  parents,  M.  Duchenne 
admit  la  possibilité  de  réveiller  quelques  faisceaux  musculaires  par- 
ci  par-là,  de  les  développer  de  manière  à  rendre  possibles  quelques 
maîtres  mouvements  indispensables  à  la  marche  et  à  la  station  ,  en 
s’aidant  d’appareils  orthopédiques  appropriés.  Ce  jeune  enfant  fut  fa- 
ràdisé  trois  fois  par  semaine  pendant  trois  mois  ,  et  voici  ce  qu’on 
observa:  Dans  un  temps  assez  court,  quelques  mouvements  abolis  ont 
reparu  et  augmenté  progressivement  ;  l’enfant  qui,  couché  horizontale 
ment,  ne  pouvait  faire  le  moindre  mouvement,  commença  à  pouvoir  se 
retourner  d’un  côté  ou  del’autre,  et  même  à  s’asseoir  seul  sur  son  séant. 

Après  quarapte  séances,  le  traitement  fut  suspendu  pendant  quatre 
mois,  à  cause  de  l’état  de  surexcitation  de  l’enfant,  qui  était  devenue 
indomptable  et  ne  dormait  plus,  et  repris  au  mois  d’avril  1863.  A  cette 
époque,  du  côté  gauche,  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ne  se 
faisait  pas,  en  sorte  que  dans  la  marche  l’oscillation  du  membre  en 
avant  n’était  obtenue  que  par  un. certain'  artifice  de  la  bonne,  qui  sou¬ 
levait  le  corps  de  ce  côté  et  lui  imprimait  un  léger  mouvement  en 
avant.  L’adduction  des  cuisses  était  très-faible  ,  sinon  presque  nulle. 
La  cuisse  droite,  toujours  fléchie  sur  le  bassin ,  ne  pouvait  être  ra¬ 
menée  en  arrière.  Sous  l’influence  de  l’électrisation,  ces  mouvements 
ont  apparu  peu  à  peu,  et  celui  de  flexion  de  la  cuisse  gauche  est  de¬ 
venu  assez  puissant  pour  que  l’enfant  puisse  soulever  son  membre 
quand  il  est  assis  sur  sa  bonne.  En  outre,  des  petits  faisceaux  apr- 
partenant  aux  extenseurs  de  la  cuisse  et  aux  adducteurs  ont  donné  le 
retour  à  la  vie  par  leur  contractilité  électrique  de  plus  en  plus  éten¬ 
due.  Enfin,  la  nutrition  des  membres  a  gagné ,  ils  se  sont  développés 
notablement,  leur  coloration  est  meilleure ,  ce  qui  indique  une  circu- 
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lation  capillaire  plus  active ,  et  la  calorification  a  aussi  augmenté. 
Cette  nouvelle  cure  a  duré  deux  mois. 

Depuis  lors  le  traitement  électrique  n’a  pas  été  continué.  On  s’est 
contenté  d’appliquer  des  appareils  orthopédiques  ,  de  pratiquer  le 
massage,  de  donner  des  bains  salés  ou  avec  les  sels  de  Pennes.  Sous 
l’influence  de  ces  divers  moyens,  l’amélioration  a  continué..  L’enfant 
est  passé  à  Paris  au  mois  de  janvier  1864.  Il  pouvait  alors  marcher 
soutenu  sous  les  bras,  se  relever  seul  quand  on  l’étendait  par  terre, 
se  tenir  debout  sans  appui,  quoique  tout  son  corps  se  fût  notablement 
développé.  Le  traitement  électrique  sera  repris  dans  peu  de  temps. 

On  voit  que  chez  cet  enfant,  malgré  la  durée  de  la  maladie  et 
la  gravité  de  l’atrophie,'  l’électrisation  pratiquée  quatre  vingts 
fois  environ  dans  l’espace  d’un  an  a  produit  une  notable  amé¬ 
lioration.  Quelle  en  sera  la  limite  ?  C’est  ce  qu’on  ne  saurait  dire 
aujourd’hui. 

Il  résulte  de  ce  fait  que  des  muscles ,  privés  de  leur  excitabi¬ 
lité  volontaire  et  électrique  depuis  plus  d’un  an,  ce  qui  est  l’in¬ 
dice  d’une  altération  profonde  de  texture  et  d’une  transforma¬ 
tion  déjà  avancée,  peuvent  être  ramenés  au  mouvement  par  un 
traitement  faradique  suffisamment  prolongé.  Ce  fait  n’est  pas 
exceptionnel,  et  nous  en  possédons  plusieurs  semblables.  En 
voici,  je  crois,  l’interprétation  la  plus  probable.  Quand  la  graisse 
a  entièrement  remplacé  la  substance  musculaire,  on  ne  peut  es¬ 
pérer  de  régénérer  le  muscle,  quelques  moyens  qu’on  emploie, 
mais  la  substitution  graisseuse  se  fait  capricieusement  et  ne 
marche  pas  avec  la  même  rapidité  dans  toutes  les  parties  d’un 
muscle;  nous  en  avons  la  preuve  par  ces  petits  îlots  de  tissu 
musculaire  où,  à  l’autopsie,  nous  retrouvons  encore  la  stria¬ 
tion  et  la  couleur  du  muscle  et  qui  subsistent ,  on  ne  sait  trop 
comment,  au  milieu  d’un  tissu  graisseux  datant  déjà  dé  plusieurs 
années  ;  ces  fibres  musculaires  saines  peuvent  devenir  le  noyau 
de  faisceaux  musculaires  de  nouvelle  formation  et  même  d’un 
muscle  si  on  parvient  à  les  développer  par  une  excitation  suffi¬ 
sante.  Le  nombre  des  fibres  musculaires  demeurées  saines  peut 
être  trop  nombreux,  ou  elles  sont  entourées  de  trop  de  tissu  adi¬ 
peux  pour  se  contracter  sous  l’influence  de  l’excitant  électrique 
au  début  du  traitement  ;  ce  n’est  que  plus  tard ,  quand  elles  se 
sont  développées  grâce  à  l’intçrvention  d’une  médication  ap¬ 
propriée,  qu’on  en  peut  bien  constater  l’existence.  C’est  la  seule 
façon  d’expliquer  comment  un  muscle,  qui  semblait  d’abord 
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graisseux  et  dans  lequel  on  constatait  une  abolition  absolue  de 
la  contractilité  électrique ,  retrouve,  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment,  d’abord  cette  propriété  et  le  mouvement  ensuite.  En  con¬ 
séquence,  en  présence  d’une  paralysie  datant  déjà  de  longtemps 
et  qui  semble  aggravée  par  une  transformation  graisseuse  com¬ 
plète,  on  ne  doit  pas  renoncer  à  l’espoir  d’une  guérison  possible 
ou  au  moins  d’une  amélioration. 

Ce  n’est  pas  seulement  sur  le  système  musculaire  que  la  fara¬ 
disation,  appliquée  pendant  la  période  de  dégénérescence,  peut 
exercer  une  influence  favorable;  ce  moyen  combat  aussi  l’arrêt 
de  développement  des  os  qui  accompagne  l’atrophie  musculaire, 
et  devient,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  lésion  principale, 
comme  dans  le  fait  suivant. 

Obs.  XXIV.  —  Paralysie  du  membre  inférieur  droit  ;  atrophie  du  jam- 
bier  antérieur;  différence  de  7  centimètres  dans  la  longueur  du  membre , 

réduite  à  5  centimètres  et  demi  après  un  an  d’ électrisation.  —  M11*  L . , 

de  Quimper,  âgée  aujourd’hui  de  8  ans,  a  été  adressée  à  M.  Duchenne 
(de  Boulogne).  Paralysée,  à  l’âge  de  1  an,  de  tout  le  membre  inférieur 
droit,  elle  a  vu  tous  les  mouvements  y  revenir  à  peu  près,  et  les  mus¬ 
cles  se  développer  comme  dans  le  membre  sain ,  sauf  le  jambier  an¬ 
térieur,  qui  est  atrophié  et  graisseux.  Mais  le  squelette  du  membre, 
atteint  plus  profondément  dans  son  innervation ,  a  souffert  dans  sa 
nutrition  et  présentait  une  différence  de  7  centimètres.  La  claudica¬ 
tion  était  telle,  qu’il  fallait,  pour  qu’elle  marchât,  une  chaussure  dont 
la  semelle  était  d’une  hauteur  égale  à  la  différence  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Ce  raccourcissement,  dont  la  cause  première  avait  échappé 
jusque-là,  avait  été  considéré  par  des  chirurgiens  comme  le  résultat 
d’une  luxation  spontanée  et  traité  sans  succès  par  l’élongation  du 
membre.  M.  Duchenne  conseilla  l’électrisation  pratiquée  à  plusieurs 
reprises  chaque  année,  chaque  fois  pendant  une  trentaiùe  de  séances. 

Ce  traitement  fut  suivi  par  le  médecin  de  la  famille,  et  quand  MlleL . 

revint  à  Paris,  en  mai  1863,  la  différence  dé  longueur  entre  les  deux 
membres  n’était  plus  que  de  5  centimètres  et  demi.  La  faradisation  a 
été  continuée  depuis  lors ,  mais  nous  ne  savons  si  l’amélioration  a 
augmenté. 

Je  citerai  encore,  comme  preuve  de  l’influence  favorable  de  la 
faradisation  sur  la  nutrition  osseuse,  l’observation  dans  laquelle 
l’enfant,  après  un  an  de  paralysie,  présentait  déjà  une  différence 
de  1  centimètre  et  demi  entre  le  membre  inférieur  sain  et  le 
membre  malade.  Depuis  lors,  près  de  trois  ans  se  sont  écoulés, 
l’enfant  a  grandi  de  3  centimètres  au  moins ,  et  cette  différence 
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n’a  pas  augmenté.  Pour  agir  favorablement  sur  la  nutrition  os¬ 
seuse,  il  n’est  pas  nécessaire  de  porter  directement  l’excitation  au 
niveau  des  os  atrophiés  ;  ce  procédé  serait  trop  douloureux.  C’est 
au  point  d’émergence  des  nerfs  destinés  aux  os  malades  qu’il  faut 
agir  avec  des  excitateurs  humides ,  selon  la  méthode  indiquée 
pour  l'électrisation  des  muscles. 

A  cette  période  de  la  maladie,  l’emploi  des  moyens  adjuvants, 
bains  excitants,  gymnastique,  massage,  etc. ,  que  j’ai  décrits  avec 
détails  en  m’occupant  du  traitement  de  la  paralysie  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  son  existence,  doit  être  continué  avec  persévé¬ 
rance.  L’usage  d’appareils  gymnastiques  appropriés  est  encore 
plus  indispensable  qu’au  début  et  constitue ,  avec  l’électrisation , 
l’indication  principale  du  traitement.  Mais  le  rôle  qu’elle  a  à 
remplir  ici  n’est  pas  le  même;  ce  n’est  plus  de  l’orthopédie  pré¬ 
ventive  ,  c’est  de  l’orthopédie  prothétique.  En  effet ,  quand  les 
enfants  sont  amenés  au  médecin  à  cette  époque  de  la  maladie,  le 
pied  bot  ou  autre  difformité,  suite  d’une  paralysie  partielle  long¬ 
temps  prolongée,  est  déjà  constitué  et  ne  peut  plus  être  prévenu. 
Mais  il  ne  doit  pas  être  abandonné  à  lui-même ,  et  entreprendre 
de  traiter  une  paralysie  de  l’enfance  à  sa  période  d’atrophie  par 
des  moyens  excitants,  sans  s’aider  de  l’orthopédie,  serait  une 
tâche  impossible  à  remplir.  Les  indications  orthopédiques  va¬ 
rient  ici  avec  chaque  paralysie  partielle;  étudier  chacune  de  ces 
indications  particulières  exigerait  un  long  travail  spécial.  Nous 
ne  pouvons  ici  que  donner  en  quelques  lignes  les  principes  gé¬ 
néraux  qui  doivent  guider  le  praticien  dans  la  construction  des 
appareils  ;  il  doit  avoir  en  vue  les  deux  buts  suivants  : 

4°  Donner  aux  membres  ou  aux  segments  de  membre  Une  at¬ 
titude  qui  rétablisse  leurs  rapports  normaux  et  mette  dans  le  rac¬ 
courcissement  les  muscles  atrophiés  de  manière  à  favoriser  autant 
que  possible  le  retour  de  la  nutrition.  Il  faudra  s’appliquer  à 
combattre  les  rétractions  qui  existent  dans  les  muscles  avec  des 
appareils  portés  le  jour  et  surtout  la  nuit,  car  c’est  principale¬ 
ment  pendant  le  sommeil  que  les  membres  soustraits  à  la  volonté 
prennent  les  attitudes  vicieuses  qu’entraîne  le  défaut  d’équilibre 
entre  les  musclés  sains  et  les  muscles  paralysés.  Nous  avons  vu, 
dans  un  certain  nombre  de  cas  où  les  muscles  sains  avaient  une 
force  extrême,  ces  moyens  rester  impuissants  pour  redresser  les 
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membres,  et  il  a  fallu  alors  absolument  recourir  à  la  ténotomie; 
mais  il  est  toujours  bon  de  les  tenter  avant  de  pratiquer  la 
section  des  tendons,  et,  dans  plusieurs  rétractions  que  nous  dés¬ 
espérions  de  vaincre,  nous  avons  entièrement  réussi  sans  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

2°  Suppléer  autant  qu’il  se  peut  à  l’action  individuelle  volon¬ 
taire  des  muscles  atrophiés  en  rétablissant  ou  en  secondant  les 
mouvements  naturels,  et  combattre  en  même  temps  les  déforma¬ 
tions  des  articulations  en  équilibrant  les  forces  toniques  qui 
maintiennent  leurs  rapports  normaux.  Pour  atteindre  ce  but,  le 
médecin  doit  connaître  exactement  l’action  propre  de  chaque 
muscle  atrophié  et -le  mécanisme  des  mouvements  qu’il  produit. 
On  se  sert  de  moteurs  artificiels  élastiques  (ressorts  à  boudins  en 
caoutchouc  vulcanisé),  s’attachant  sur  une  guêtre  qui  prend  exac¬ 
tement  la  forme  du  pied  aux  points  anatomiques  et  suivant  la 
direction  du  muscle  que  l’on  veut  remplacer.  A  l’aide  de  ces-pro- 
cédés,  appelés  parM.  Duchenne  orthopédie  physiologique ,  on  par¬ 
vient  à  rétablir  un  certain  nombre  des  mouvements  abolis  les 
plus  nécessaires,  à  la  condition  toutefois  qu’il  n’existe  plus  de 
rétraction  dans  les  muscles  antagonistes.  Nous  ne  nous  étendrons 
pas  davantage  sur  ces  moyens  orthopédiques  qui  exigent  une 
étude  particulière  pour  chacun  des  muscles  atteints.  On  trouvera 
dans  l’ouvrage  de  mon  père ,  sous  le  titre  de  Prothèse  musculaire 
physiologique,  la  description  de  chacun  des  appareils  qui  s’appli¬ 
quent  spécialement  à  chaque  paralysie  partielle. 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  SUR  L’OPIUM  ET  SES 
ALCALOÏDES  ; 

Par  M.  le  Dr  Claude  BERNARD. 

Dans  mon  cours  de  médecine  expérimentale  au  Collège  de  France, 
j’ai  examiné  cette  année  les  divers  moyens  Contentifs  physiologiques 
que  l’expérimentateur  est  appelé  à  mettre  en  usage,  dans  le  but  de 
faciliter  l’exécution  des  expériences  sur  les  animaux  vivants.  C’est 
ainsi  que  j'ai  été  conduit  à  examiner  les  propriétés  stupéfiantes  dél  o- 
pium  et  dé  ses  alcaloïdes.  Mais  j’ai  rencontré  dans' cetté  étude  des 
divergences  et  des  particularités  inattendues  que  je  me  suis  proposé 
d’examiner  de  plus  près,  à  cause  de  l’importance  thérapeutique  et 
médicale  de  l’opiüm. 
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L’opium  est  un  mélange  d’une  grande  quantité  de  substances  dont 
plusieurs  diffèrent  essentiellement  les  unes  des  autres  par  la  nature  de 
leur  action  sur  l’économie  animale.  Depuis  que  la  chimie  est  parvenue 
à  séparer  les  alcaloïdes  actifs  de  l’opium,  un  grand  nombre  de  méde¬ 
cins  les  emploient  de  préférence  à  l’opium  lui-même.  C’est  une  ten¬ 
dance  qu’on  ne  saurait  trop  encourager,  dans  l’intérêt  des  progrès  de 
la  thérapeutique,  ainsi  qu’on  le  verra  par  les  résultats  contenus  dans 
ce  travail. 

L’étude  physiologique  de  l’opium  et  de  ses  alcaloïdes,  que  j’ai  en¬ 
treprise  ,  demanderait  plusieurs  années  d’expérimention  pour  être 
poussée  aussi  loin  que  le  permettent  les  moyens  actuels  de  la  physio¬ 
logie  expérimentale.  Ce  n’est  donc  point  un  travail  achevé  que  j’ai 
l’honneur  de  présenter  à  l’Académie  ,  mais  seulement  une  sorte  d’in¬ 
troduction  dans  laquelle  je  traiterai  d’une  manière  générale  et  com¬ 
parative  des  propriétés  soporifiques  et  toxiques  de  six  des  principes 
les  plus  actifs  de  l’opium,  savoir  :  la  morphine ,  la  narcéine ,  la  co¬ 
déine,  la  narcotine,  la  papavérine  et  la  thébaïne. 

I.  Propriétés  soporifiques  des  alcaloïdes  de  l’opium.  —  Les  expériences 
sur  les  animaux  m’ont  appris  que,  parmi  les  six  principes  de  l’opium 
que  j’ai  cités  plus  haut,  trois  seulement  possèdent  la  propriété  de 
faire  dormir  :  ce  sont  la  morphine ,  la  narcéine  et  la  codéine.  Les 
trois  autres,  la  narcotine,  la  papavérine  et  la  thébaïne,  sont  dépour¬ 
vus  de  vertu  soporifique,  de  sorte  qu’à  ce  point  de  vue  ce  sont  non- 
seulement  des  substances  étrangères  dans  l’opium  ,  mais  encore  des 
matières  dont  l’activité  propre  peut  contrarier  ou  modifier  l’effet  dor¬ 
mitif  des  premières. 

De  ce  que  la  morphine,  la  narcéine  et  la  codéine  sont  soporifiques, 
il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  ces  trois  substances  sont  identi¬ 
ques  dans  leurs  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques.  L’expé¬ 
rience  montre  au  contraire  que  ces  substances  ont  des  vertus  spéci¬ 
fiques  ,  car  chacune  d’elles  fait  dormir  à  sa  manière  et  en  procurant 
un  sommeil  caractéristique.  J’ai  employé  la  morphine  et  la  codéine  à 
l’état  de  chlorhydrate,  dans  des  solutions  de  5  grammes  de  sel  sur 
100  grammes  d’eau  distillée.  La  narcéine  étant  plus  soluble ,  je  l’ai 
souvent  employée  directement  dans  des  solutions  à  la  même  dose. 

J’ai  donné  les  substances  soporifiques  tantôt  dans  l’estomac  ou  dans 
le  rectum,  tantôt  je  les  ai  injectées  dans  les  veines,  dans  la  plèvre, 
dans  la  trachée  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

J’examinerai  ailleurs  les  différences  qui  peuvent  résulter  de  ces  di¬ 
vers  modes  d’administration  ;  mais  pour  les  résultats  généraux  que  je 
vais  mentionner  aujourd’hui ,  je  ferai  surtout  allusion  aux  injections 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Cette  manière  d’agir  donne  une 
absorption  plus  régulière  de  la  substance  active  ,  et  fournit  par  suite 
des  résultats  plus  sûrs-et  plus  comparables.  Je  pense  même,  à  raison 
de  ces  circonstances,  que  l’absorption  sous-rcutanée  ,  qui  n’a  été  em- 
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ployée  jusqu’ici  sur  l’homme  que  par  exception,  devra  devenir  une 
méthode  générale  pour  l’administration  de  tous  les  médicaments  éner¬ 
giques  et  à  l’état  de  pureté. 

L’injection  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  d’un  centimètre  cube 
d’une  dissolution  de  chlorhydrate  de  morphine  à  5  pour  100  ,  conte¬ 
nant  par  conséquent  5  centigrammes  de  sel,  suffit  très-bien  pour  en¬ 
dormir  profondément  un  jeune  chien  de  moyenne  taille. 

Quand  les  chiens  sont  adultes  ou  plus  grands,  il  faut  une  dose  plus 
forte1.  D’ailleurs,  on  peut,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin  en  parlant  des 
effets  toxiques  de  la  morphine ,  doubler,  tripler  et  même  décupler  la 
dose,  et  produire  ainsi  un  sommeil  de  plus  en  plus  profond  sans  au¬ 
tres  inconvénients  que  quelques  accidents  insignifiants  pour  la  vie  de 
l’animal. 

Quand  les  chiens  sont  ainsi  profondément  stupéfiés  par  la  mor¬ 
phine,  ils  sont  comme  des  machines  vivantes  devenues  inertes,  très- 
commodes  pour  l’observation  et  l’expérimentation  physiologique. 
Quand  on  place  les  chiens  sur  le  dos,  dans  un  appareil  contentif  en 
gouttière,  ils  y  restent  pendant  des  heures  entières  profondément  en¬ 
dormis  et  sans  faire  aucun  mouvement  ;  on  peut  les  maintenir  dans 
toutes  les  positions  et  même  la  gueule  ouverte ,  sans  qu’ils  montrent 
aucune  résistance,  ce  qui  permet  de  pratiquer  avec  la  plus  grande  fa¬ 
cilité  les  opérations  physiologiques  longues  et  délicates. 

Les  animaux  ne  sont  pas  insensibles;  cependant,  si  le  sommeil 
causé  par  la  morphine  est  très-profond  ,  la  sensibilité  se  trouve  con¬ 
sidérablement  émoussée,  en  môme  temps  que  les  nerfs  de  la  sensibi¬ 
lité  sont  devenus  très-paresseux.  En  effet,  quand  on  pince  les  extré¬ 
mités,  môme  avec  force,  l’animal  ne  manifeste  d’abord  aucune  sensa¬ 
tion  douloureuse,  de  sorte. qu’on  le  croirait  insensible  ;  mais,  après 
l’épreuve  réitérée  deux  ou  trois  fois  ,  l’animal  éprouve  de  la  douleur 
et  s’agite.  Dans  ces  conditions ,  et  surtout  quand  le  sommeil  tend  à 
diminuer,  les  animaux  se  montrent  surtout  sensibles  aux  bruits  sou¬ 
dains.  Quand  on  frappe  sur  la  table  ou  qu’on  détermine  tout  à  coup 
le  bruit  d’une  chute  d’eau  en  ouvrant  un  robinet  non  loin  de  là ,  le 
chien  tressaille  et  se  réveille  en  sursaut  ;  souvent  môme  il  se  lève  et 
s’enfuit  comme  effaré  ,  mais  pour  s’arrêter  bientôt  et  retomber  dans 
le  narcotisme.  Quand  on  reproduit  souvent  ces  bruits  ,  l’animal  finit 
par  s’y  habituer  et  ne  plus  s’en  émouvoir,  ce  qui  est  le  contraire  pour 
le  pincement,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut. 

La  durée  et  l’intensité  du  sommeil  morphéique  sont  naturellement 
en  rapport  avec  la  dose  de  la  substance  absorbée  ;  mais  ce  qu’il  im¬ 
porte  d’examiner  ici,  c’est  la  nature  du  réveil,  qui  est  caractéristique. 
Les  chiens ,  en  se  réveillant ,  ont  constamment  le  même  aspect  ;  ils 
sont  souvent  effarés,  les  yeux  hagards,  le  train  postérieur  surbaissé 
et  à  demi  paralysé,  ce  qui  leur  donne  la  démarche  tout  à  fait  analo¬ 
gue  à  celle  d’une  hyène.  Quand  on  appelle  les  chiens  dans  cet  état, 
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ils  Se  sauvent  comme  effrayés  ;  ils  ne  reconnaissent  pas  leur  maître 
et  cherchent  à  se  cacher  dans  les  endroits  obscurs.  Ces  troubles  in¬ 
tellectuels  des  animaux  ne  durent  quelquefois  pas  moins  de  douze 
heures,  et  ce  n’est  qu’après  ce  temps  que  l’animal  est  revenu  à  son 
humeur  normale. 

,Si  nous  comparons  maintenant  le  sommeil  de  la  codéine  à  celui  de 
la  morphine,  nous  verrons  qu’ils  diffèrent  eessentiellement  l’un  de 
l’autre.  5  centigrammes  de  chlorhydrate  de  codéine  injectés  sous  la 
peau  peuvent  également  suffire  pour  endormir  un  jeune  chien  de 
taille  moyenne.  Si  les  chiens  sont  adultes  ou  plus  grands,  il  faut  éga¬ 
lement  augmenter  la  dose  pour  obtenir  le  môme  effet.  Mais,  quelle  que 
soit  la  dose,  on  ne  parvient  jamais  à  endormir  les  chiens  aussi  pro¬ 
fondément  par  la  codéine  que  par  la  morphine.  L’animal  peut  toujours 
être  réveillé  facilement,  soit  par  le  pincement  des  extrémités,  soit  par 
un  bruit  qui  se  fait  autour  de  lui.  Quand  on  met  le  chien  sur  le  dos 
dans  la  gouttière  à  expérience,  il  y  reste  tranquille,  mais  cependant 
l’animal  a  plutôt  l’air  d’être  calmé  que  d’être  vraiment  endormi.  Il  est 
très-excitable  ;  au  moindre  bruit  il  tressaille  des  quatre  membres,  et 
si  l’on  frappe  fortement  et  subitement  sur  la  table  où  il  se  trouve 
couché,  il  ressaute  et  s’enfuit.  Cette  excitabilité  n’est  que  l’exagéra¬ 
tion  d’un  semblable  état  que  nous  avons  déjà  vu  dans  la  morphine; 
comme  elle,  on  la  voit  disparaître  par  les  excitations  répétées. 

La  codéine  émousse  beaucoup  moins  la  sensibilité  que  la  morphine 
et  elle  ne  rend  pas  les  nerfs  paresseux  comme  elle,  d’où  il  résulte  que 
pour  les  opérations  physiologiques  la  morphine  est  de  beaucoup  pré¬ 
férable  à  la  codéine.  Mais  c’est  surtout  au  réveil  que  les  effets  de  la 
codéine  se  distinguent  de  ceux  de  la  morphine.  Les  animaux  codéinés 
à  dose  égale  se  réveillent  sans  effarement,  sans  paralysie  du  train 
postérieur  et  avec  leur  humeur  naturelle;  ils  ne  présentent  pas  ces 
troubles  intellectuels  qui  succèdent  à  l’emploi  de  la  morphine.  Parmi 
les  expériences  très-nombreuses  que  j’ai  faites  à  ce  sujet,  je  me  bor¬ 
nerai  à  rapporter  un  exemple  qui  met  bien  en  évidence  la  différence 
que  je  signale. 

Deux  jeunes  chiens  habitués  à  jouer  ensemble,  et  tous  deux  d’une 
'  taile  un  peu  au-dessous  de  la  moyenne,  reçurent  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  de  l’aisselle,  et  à  l’aide  d’une  petite  seringue  à  tube 
piquant,  l’un  5  centigrammes  de  chlorhydrate  de  morphine  dissous 
dans  -1  centimètre  cube  d’eau,  et  l’autre  5  centigrammes  de  chlorhy¬ 
drate  de  codéine  administrés  dé  la  même  manière.  Au  bout  d’un  quart 
d’heure  environ,  les  deux  chiens  éprouvèrent  des  effets  soporifiques. 
On  les  mit  tous  deux  sur  le  dos  dans  la  gouttière  à  expérience,  et  ils 
dormirent  tranquilles  à  peu  près  trois  ou  quatre  heures.  Alors  les  deux 
animaux  réveillés  présentaient  le  contraste  le  plus  frappant.  Le 
chien  morphiné  courait  avec  une  démarche  hyénoïde  et  l’œil  effaré, 
ne  reconnaissant  plus  personne  et  pas  même  son  camarade  codéiné, 
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qui  en  vain  l’agaçait  et  lui  sautait  sur  le  dos  pour  jouer  avec  lui.  Ce 
n’est  que  le  lendemain  que  le  chien  à  la  morphine  reprit  sa  gaieté  et 
son  humeur  ordinaires.  Deux  jours  après,  les  deux  chiens  étant  très- 
bien  portants,  je  répétai  exactement  la  même  expérience,  mais  en  sens 
inverse,  c’est-à-dire  qtie  je  donnai  la  codéine  à  celui  qui  avait  eu  la 
morphine,  et  vice  versa.  Les  deux  chiens  dormirent  à  peu  près  aussi 
longtemps  que  la  première  fois,  mais  au  réveil  les  rôles  des  deux  ani¬ 
maux  furent  complètement  intervertis,  comme  l’avait  été  l’administra¬ 
tion  des  substances.  Le  chien  qui,  deux  jours  auparavant,  étant  co- 
déiné,  s’était  réveillé  alerte  et  gai,  étant  aujourd’hui  ahuri  et  à  demi 
paralysé  à  la  suite  du  sommeil  morphéique,  tandis  que  l’autre  s’était 
réveillé  vif  et  joyeux. 

Le  sommeil  produit  par  la  narcéine  participe  à  la  fois  de  la  nature 
du  sommeil  de  la  morphine  et  de  la  codéine,  en  môme  temps  qu’il  en 
diffère.  La  narcéine  est  la  substance  la  plus  somnifère  de  l’opium  :  à 
doses  égales,  avec  la  narcéine  les  animaux  sont  beaucoup  plus  pro¬ 
fondément  endormis  qu’avec  la  codéine,  mais  ils  ne  sont  pourtant 
pas  abrutis  par  un  sommeil  de  plomb  comme  avec  la  morphine.  Leurs 
nerfs  de  sensibilité,  quoique  émoussés,  ne  sont  point  frappés  d’une 
paresse  très-appréciable,  et  les  animaux  manifestent  assez  vite  les 
sensations  douloureuses  à  la  suite  du  pincement  des  extrémités.  Mais 
ce  qui  caractérise  plus  particulièrement  le  sommeil  narcéique,  c’est 
le  calme  profond  et  l’absence  de  l’excitabilité  au  bruit  que  nous 
avons  remarqués  dans  la  morphine  et  trouvés  au  summum  d’intensité 
dans  la  codéine.  Au  réveil,  les  animaux  endormis  par  la  narcéine  re¬ 
viennent  très-vite  à  leur  état  naturel.  Ils  ne  présentent  qu’à  un  beau¬ 
coup  moindre  degré  la  faiblesse  du  train  postérieur  et  l’effarement, 
et  en  cela  le  réveil  de  la  narcéine  se  rapproche  de  celui  de  la  codéine. 

J’ajouterai  que  le  sommeil  de  la  narcéine  est  très-convenable  pour 
les  opérations  physiologiques  ;  les  chiens  affaissés  dans  un  sommeil 
profond  de  plusieurs,  heures  ne  font  aucune  résistance ,  et  s’ils  se 
plaignent,  ils  ne  cherchent  pas  à  s’enfuir  ni  à'mordre. 

Les  animaux  sont  alors  dans  un  état  tel,  qu’on  ne  croirait  pas  qu’ils 
pussent  en  revenir.  A  la  Société  de  biologie,  dans  une  séance  du 
mois  de  juillet  dernier,  j’ai  injecté  sous  la  peau  de  l’aisselle  d’un 
jeune  chien  7  à  8  centigrammes  de  narcéine  en  dissolution  dans  2  cen¬ 
timètres  cübes  d’eau.  Au  bout  d’un  quart  d’heure  environ,  l’animal 
fut  pris  d’un  sommeil  qui  devint  si  profond,  que,  pour  convaincre  le 
président  ainsi  que  plusieurs  membres  de  céttë  laborieuse  Société,  si 
utile  par  la  nature  de  ses  travaux  à  l’avancement  des  sciences  médi¬ 
cales,  je  fus  obligé  de  renvoyer  le  chien  dans  la  séance  suivante  pour 
montrer  qu’il  n’était  pas  mort. 

En  résumé,  les  trois  substances  soporifiques  contenues  dans 
l’opium  présentent  chacune  un  sommeil  jusqu’à  un  certain  point  ca¬ 
ractéristique.  J’ai  constaté  ce  résultat  non-seulement  sur  des  chiens^ 
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mais  encore  sur  des  chats,  des  lapins,  des  cochons  d’Inde,  des  rats, 
des  pigeons,  des  moineaux  et  des  grenouilles.  Chez  tous,  les  effets 
des  trois  substances  offrent  les  mêmes  caractères  et  les  mêmes  diffé¬ 
rences,  sauf  la  susceptibilité  spéciale  des  animaux.  Les  rats  blancs 
albinos,  qui  sont  très-faciles  à  narcotiser,  sont  également  très-pro¬ 
pres  à  manifester  les  différences  que  nous  avons  signalées  entre  les 
sommeils  de  la  morphine,  de  la  codéine  et  de  la  narcéine.  En  mettant 
dans  une  même  cage  trois  rats  endormis  par  ces  trois  substances, 
quand  on  fait  vibrer,  même  très-légèrement,  les  barreaux  de  la  cage, 
le  rat  codéiné  saute  en  l'air,  et  les  deux  autres  restent  tranquilles; 
si  l’on  fait  vibrer  les  barreaux  plus  fort,  le  rat  codéiné  et  le  rat  mor- 
phiné  tressaillent,  mais  le  premier  beaucoup  plus  que  le  second , . 
tandis  que  le  rat  narcéiné  ne  bouge  jpas  et  reste  endormi.  Au  réveil, 
le  rat  il  la  codéine  reprend  ses  allures  le  premier,  ensuite  celui'  à  la 
narcéine,  et  enfin  le  rat  à  la  morphine  reste  abruti  pendant  long¬ 
temps. 

Les  différences  que  j’ai  signalées  entre  la  morphine  et  la  codéine 
étaient  déjà  connues  des  médecins  ;  ils  avaient  observé  chez  l’homme 
que  la  morphine  procure  un  sommeil' lourd  avec  des  maux  de 
tête  consécutifs,  tandis  que  la  codéine  donne  au  contraire  un  som¬ 
meil  beaucoup  plus  léger,  sans  maux  de  tête  au  réveil.  Mais  la  nar¬ 
céine  n'avait  pas  été  encore  essayée  sur  l’homme.  D’après  les  résul¬ 
tats  très-nets  de  mes  expériences,  deux  médecins  de  Paris,  bien  con¬ 
nus  par  leurs  travaux  scientifiques,  M.  le  Dr  Debout,  directeur  du 
Bulletin  général  de  thérapeutique,  et  M.  le  Dr  Béhier,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Pitié,  ont  fait  des  essais  sur  l’homme  qui  concordent  com¬ 
plètement  avec  les  effets  de  la  narcéine  que  j’ai  observés  sur  les 
animaux.  Je  me  borne  à  signaler  ces  résultats,  parce  qu’ils  sont  en 
voie  de  publication  ;  mais  je  ferai  seulement  remarquer  que  dès  au¬ 
jourd’hui  on  peut  considérer  que  la  narcéine  est  entrée  définitivement 
dans  la  thérapeutique  de  l’homme  à  l’égal  des  deux  autres  substances 
soporifiques  de  l’opium. 

Je  ferai  remarquer  que  les  animaux,  de  même  que  l’homme,  sont 
beaucoup  plus  sensibles  aux  effets  de  la  morphine,  de  la  codéine  et 
de  la  narcéine,  quand  ils  sont  jeunes  que  quand  ils  sont  adultes.  Ils 
présentent  en  outre  une  mème  accoutumance  rapide  aux  effets  sopo¬ 
rifiques  des  trois  substances,  de  sorte  que,  pour  obtenir  les  résultats 
dont  nous  avons  parlé,  il  convient  de  prendre  des  animaux  neufs,  car 
j’ai  constaté  que  ces  phénomènes  dAccoutumance  sont  quelquefois 
dedongue  durée. 

IL  Propriétés  toxiques  des  alcaloïdes  de  l'opium.  —  Les  six  principes 
de  l’opium  que  j’ai  étudiés  sont  tous  des  poisons,  mais  il  n’v  a  au¬ 
cune  relation  à  établir  entre  leurs  propriétés  toxiques  et  leur  action 
■soporifique.  J’ai  été  amené  à  faire  des  recherches  sur  l’action  toxique 
de  ces  substances,  parce  que  j’avais  observé,  en  stupéfiant  les  ani- 
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maux  pour  des  opérations  physiologiques,  que  l’extrait  gommeux 
d’opium  était  relativement  plus  dangereux  que  la  morphine.  En  effet, 
les  expériences  me  montrèrent  bientôt  que  la  morphine  était  un  des 
alcaloïdes  les  moins  toxiques  de  l’opium,  et  que  la  thébaïne  en  était 
le  principe  le  plus  actif  comme  le  poison.  Pour  donner  une  idée  de  la 
différence  qui  existe  entre  les  deux  alcaloïdes,  je  dirai  que  1  déci- 
gramme  de  chlorhydrate  de  thébaïne  dissous  dans  2  centimètres 
cubes  d’eau  distillée  et  injecté  dans  les  veines  d’un  chien  du  poids 
de  7  à  8  kilogrammes,  le  tue  en  cinq  minutes,  tandis  que  j’ai  pu  in¬ 
jecter  jusqu’à  2  grammes  de  chlorhydrate  de  morphine  dans  les 
veines  d’un  animal  de  même  taille  sans  amener  la  mort.  Après  la  thé¬ 
baïne  arrive,  pour  la  toxicité,  la  codéine,  qui  est  également  beaucoup 
plus  dangereuse  que  la  morphine.  L’opinion  contraire  existe  parmi 
les  médecins,  qui  prescrivent  chez  l’homme  la  codéine  à  plus  haute 
dose  que  la  morphine.  La  cause  d’erreur  est  venue  de  ce  que,  dans 
l’usage,  la  morphine  produit  très-vite,  et  bien  longtemps  avant  qu’on 
ait  atteint  une  dose  toxique,  des  accidents  tels  que  céphalalgie  et  vo¬ 
missements  ;  tandis  cjue  la  codéine,  qui  endort  peu,  ne  produit  point 
ces  accidents  au  même  degré,  quoique  beaucoup  plus  toxique.  La 
dose  de  chlorhydrate  de  codéine,  qui,  injectée  dans  les  veines,  tue 
un  chien,  est  bien  inférieure  à  la  dose  de  chlorhydrate  de  morphine 
qui  peut  être  injectée  de  même  sans  amener  la  mort. 

Mais  les  principes  de  l’opium  sont  à  la  fois  toxiques  et  convulsi- 
vants,  c’est-à-dire  qu’ils  amènent  la  mort  avec  des  convulsions  téta¬ 
niques  violentes.  Ces  convulsions  sont  suivies  pour  quelques-uns 
d’entre  eux,  et  particulièrement  pour  la  thébaïne,  de  l’arrêt  du  cœur 
et  d’une  rigidité  cadavérique  rapide,  comme  cela  se  voit  pour  les 
poisons  musculaires.  La  narcéine  fait  seule  exception  :  elle  n’est  point 
excitante  ni  convulsivante ;  pçrtée  à  dose  toxique,  les  animaux 
meurent  dans  le  relâchement. 

Je  me  borne  pour  le  moment  à  ces  indications  sommaires,  l’action 
toxique  des  alcaloïdes  de  l’opium  devant  être  reprise  analytiquement 
pour  chacun  d’eux  en  particulier  avec  le  plus  grand  soin;  car  c’est 
seulement  au  moyen  d’études  de  ce  genre  que  l’on  trouvera  l’explica¬ 
tion  de  l’action  soporifique  et  des  actions  médicamenteuses  diverses 
de  ces  substances. 

L’opium  a  déjà  été  l’objet  d’un  grand  nombre  d’expériences  isolées  ; 
mais,  comme  on  le  voit,  ces  études  sont  insuffisantes.  Il  faut  repren¬ 
dre  méthodiquement  et  analytiquement  l’étude  de  chaque  alcaloïde 
de  l’opium  avec  les  moyens  que  la  physiologie  expérimentale  met  à 
notre  disposition.  C’est  à  ce  propos  que  je  donnerai  l’historique  des 
recherches  qui  m’ont  précédé,  et  que  j’ai  négligées  dans  l’aperçu  gé¬ 
rai  que  je  donne  aujourd’hui. 

111.  Conclusions  et  réflexions.  —  Il  y  a  trois  propriétés  principales 
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dans  les  alcaloïdes  de  l’opium  :  '1°  action  soporifique  ;  2°  action  exci¬ 
tante  ou  convulsivante  ;  3°  action  toxique. 

Voici  l’ordre  dans  lequel  on  peut  ranger  les  six  principes  que  j’ai 
étudiés  relativement  à  ces  trois  propriétés.  Dans  l’ordre  soporifique, 
nous  avons  au  premier  rang  la  narcéine,  au  second  la  morphine  et  au 
troisième  la  codéine.  Les  trois  autres  principes  sont  dépourvus  de 
propriété  soporifique.  Dans  l’ordre  çonvulsiyant,  nous  trouvons  :  1°  la 
thébaïne  ;  2°  la  papavérine  ;  3°  la  narcotine  ;  4°  la  codéine  ;  S”  la  mor¬ 
phine;  6°  la  narcéine.  Dans  l’ordre  de  Faction  toxique,  nous  avons  : 
■1°  la  thébaïne  ;  2°  la  codéine  ;  3°  la  papavérjne  ;  V  la  narcéine  ;  S"  la 
morphine  ;  6°  la  narcotine. 

.Pour  obtenir  les  classifications  qui  précèdent,  il  faut  nécessaire¬ 
ment  expérimenter  sur  des  animaux  extrêmement  comparables;  parce 
qu’il  y  a  des  nuances  que  l’on  ne  saisirait  pas  sans  cela.  Telle  est  la 
différence  detoxicité  entre  la  morphine  et  la  narcéine,  qui  est  très- 
faible.  Il  serait  impossible  d’obtenir  ces  résultats  comparatifs  sur  des 
chiens  ou  sur  des  lapins,  par  exemple,  parce  que  ces  animaux  varient 
de  taille,  d’âge,  de  race,  etc.  Il  faudrait  également  bien  se  garder  de 
conclure  d’après  des  expériences  faites  sur  des  animaux  qui  auraient 
déjà  été  soumis  à  l’action  des  préparations  de  l’opium,  cqr  l’accoutu¬ 
mance  pour  toutes  les  actions  est  si  rapide  et  si  grande  que  jamais 
dans  ce  cas  une  seconde  expérience  ne  ressemble  exactement  à  la 
première.  On  voit  donc  qu’en  physiologie,  plus  que  partout  ailleurs, 
et  cela  à  cause  de  la  complexité  des  sujets,  il  est  plus  facile  de  faire 
de  mauvaises  expériences  que  d’en  réaliser  qui  soient  bonnes,  c’est- 
à-dire  comparables.  G’est  là  la  cause  des  contradictions  si  fréquentes 
qu’on  rencontre  parmi  les  expérimentateurs,  et  ç’est  un  des  princi¬ 
paux  obstacles  à  l’avancement  de  la  médecine  et  de  la  physiologie 
expérimentales,  Les  grenouilles  sont  des  animaux  qui  sont  plus  com¬ 
parables  entre  eux  que  les  chiens,  mais  elles  n’étaient  pas  assez  sen¬ 
sibles  pour  nos  expériences.  Nous  avons  choisi,  à  cause  de  cela,  des 
jeunes  moineaux,  qu’on  trouve  en  très-grande  quantité  à  Paris  au 
printemps.  Ges  animaux,  sortant  tous  du  nid,  par  conséquent  de 
même  âge  et  de  même  taille,  sont  aussi  compàrahles  que  possible,  et 
en' outre  très-sensibles  aux  actions  toxiques,  soporifiques  et  convulsi- 
vantes.  Pour  administrer  les  solutions  actives,  je  me  servais  de  la 
petite  seringue  à  vis  de  Pravaz  munie  d’un  tube  fin  et  piquant.  Par 
ce  moyen,  je  portais  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  goutte  à 
goutte,  la  substance  active,  et  avec  une  précision  en  quelque  sorte 
mathématique. 

Gomme  je  le  disais  en.  commençant ,  tout  ceci  n’est  encore  qu’une 
ébauche ,  et  quoique  les  résultats  que  j’ai  signalés  dans  cette  note 
soient  établis  sur  plus  de  deux  cents  expériences,  on  voit  cependant 
que  l’étude  n’est  qu’à  son  début ,  quand  on  pense  qu’il  faut ,  môme 
avant  d’aborder  lo  mécanisme  de  l’action  intime  de  chacune  de  ces 
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substances,  déterminer  leurs  effets  sur  la  digestion,  la  circulation,  les 
excrétions,  et  expliquer  encore  les  phénomènes  si  singuliers  d’accou¬ 
tumance  des  organes  aux  effets  des  opiacés,  etc. 

J’ai  désiré  seulement  pour  aujourd’hui  attirer  l’attention  des  phy¬ 
siologistes  et  des  médecins  sur  des  études  que  j.e  considère  comme  la 
base  de  la  thérapeutique  scientifique.  Ces  recherches  sont  si  longues 
et  ces  questions  si  difficiles  qu’il  n’est  pas  trop  des  efforts  de  tous 
pour  les  résoudre,  et  chacun  doit  le  désirer  ardemment.  La  thérapeu¬ 
tique  offre  déjà  assez  de  difficultés  par  elle-môme  sans  qu’on  vienne 
encore  les  augmenter  en  continuant  d’employer  des  médicaments 
complexes  comme  l’opium  ,  qui  n’agissent  que  par  une  résultante 
souvent  variable.  Il  faut  analyser  les  actions  complexes  et  les  réduire 
à  des  actions  plus  simples  et  exactement  déterminées ,  sauf  à  les  em¬ 
ployer  seules  ou  à  les  associer  ensuite  si  cela  est  nécessaire.  Ainsi 
avec  l’opium  on  n’obtiendra  jamais  l’effet  de  la  narcéine,  qui  procure 
le  sommeil  sans  excitabilité  ;  mais  on  pourra  au  contraire  trouver  des 
effets  très-variables  qui  dépendront  d’une  susceptibilité  individuelle 
plus  grande  pour  tel  ou  tel  des  principes  actifs  qui  le  composent.  Les 
expériences  sur  les  animaux  permettent  seules  de  faire  convenable¬ 
ment  des  analyses  physiologiques  qui  éclaireront  et  expliqueront  les 
effets  médicamenteux  qu'on  observe  chez  l’homme.  Nous  voyons  en 
effet  que  tout  ce  que  nous  constatons  . chez  l’homme  se  retrouve  chez 
les  animaux,  et  viee  versa,  seulement  avec  des  particularités  que 
la  diversité  des  organismes  explique;  mais  au  fond  la  nature  des 
actions  physiologiques  est  la  môme.  11  ne  saurait  en  être  autrement, 
car  sans  cela  il  n’y  aurait  jamais  de  science  physiologique  ni  dé 
science  médicale. 

Enfin  je  terminerai  par  une  remarque  qui  ressort  naturellement  de 
notre  sujet,  On  voit  par  l’exemple  de  l’opium  que  le  même  végétal 
forme  des  principes  dont  l’action  sur  l’économie  animale  est  fort  dif¬ 
férente  et  en  quelque  sorte  opposée,  On  peut,  donc  retirer  plusieurs 
.médicaments  très-distincts  de  la  même  plante,  et  pour. l’opium  en 
particulier  je  pense  qué  chacun  de  ses  principes  est  destiné  à  devenir 
un  médicament  particulier,  d’autant  plus  qu’il  est  de  ces  principes 
qui  possèdent  une  influence  très-marquée  sur  l'organisme  sans  être 
toxiques,  en  raison  de  l’énergie  de  celte  action.  C’est  ainsi  que  le 
,  chlorhydrate  de  narcotine,  par  exemple,  possède  une  propriété  con- 
vulsivante  très-grande,  quoiqu’il  soit  le  principe  de  l’opium  le  moins 
toxique  parmi  ceux  que  nous  avons  examinés.  Il  n’est  donc  plus  né¬ 
cessaire  de  croire  que  les  plantes  de  la  même  famille  doivent  avoir 
toujours  les  mêmes,  propriétés  médicinales,  quand  nous  voyons  le 
même  végétal  fournir  des  produits  actifs  si  variés  dans  leurs  pro¬ 
priétés  physiologiques, 
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DU  RESSERREMENT  PERMANENT  DES  MACHOIRES,  ET  DE  SON  TRAITE¬ 
MENT  PAR  LES  PROCÉDÉS  d’eSMARCH  ET  DE  RIZZOLI  ; 

Par  Simon  DUPLAY,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté. 

Rizzou ,  Operazioni  chirurgiche  eseguite  in  diversi  casi  onde  togliere  la 
immobilita  délia  mascella  inferiore,  in  Mém.  de  l’Âcad.  des  sciences  de  Bo¬ 
logne,  1858. 

Esmauch,  Die  Bchandlung  der  narbigen  Meferklemme  durch  Bildung  eines 
kiinstlichen  Gelmkes  im  Unterkiefer,  avec  planches;  Kiel,  1860. 

Vkhneuii,  De  la  Création  d'une  fausse  articulation  par  section  ou  résection 
partielle  de  Vos  maxillaire  inférieur ,  comme  moyen  de  remédier  à  l’ankyr 
lose  vraie  ou  fausse  de  la  mâchoire  inférieure;  Archives  gén.  de  mêd.,  jan¬ 
vier  et  février  1860. 

Mathé,  Recherches  sur  les  résultats  fournis  par  les  procédés  d’Esmarch  et 
de  Rizzoli  (thèse  de  Paris,  1864).  , 

Sous  l’influence  de  diverses  causes  pathologiques,  les  mouvements 
des  mâchoires  peuvent  être  considérablement  gênés  ou  même  abolis 
d’une  manière  complète  et  permanente ,  au  point  d’empêcher  la  pro¬ 
nonciation  et  de  mettre  obstacle  à 'l’introduction  des  aliments  solides 
et  à  leur  mastication.  Si,  dans  bien  des  circonstances,  il  est  possible 
de  remédier  à  cet  état,  soit  par  l’emploi  des  moyens  mécaniques,  soit 
en  pratiquant  certaines  opérations,  comme  sections  musculaires,  sec¬ 
tions  de  brides  cicatricielles,  aidées  de  l’autoplastie ,  il  arrive  aussi 
quelquefois  que  le  resserrement  des  mâchoires  s’accompagne  de  lé¬ 
sions  tellement  sérieuses ,  qu’il  résiste  à  tout  moyen  de  traitement. 
Ces  cas  étaient  considérés,  jusque  dans  ces  dernières  années,  comme 
absolument  incurables,  et  l’on  en  était  réduit  à.  enlever  une  ou  plu¬ 
sieurs  dents  pour  donner  passage  aux  aliments.  Grâce  à  la  belle  opé¬ 
ration  qu’ils  ont  imaginée ,  MM.  Esmarch  et  Rizzoli  ont  fourni  à  la 
chirurgie  une  ressource  qui  auparavant  lui  faisait  défaut ,  et ,  à  ce 
titre,  ils  ont  rendu  un  service  signalé  à  la  science  et  aux  malades. 

Cette  nouvelle  méthode  thérapeutique,  que  M.  Verneuil  a  le  premier 
fait  connaître  en  France,  consiste  à  créer  une  fausse  articulation  dans 
la  continuité  du  maxillaire  inférieur,  afin  de  rendre  la  mobilité  à  la 
partie  saine  de  la  mâchoire. 

A  l’époque  de  la  publication  du  remarquable  mémoire  de  M.  Ver¬ 
neuil  ,  les  procédés  d’Esmarch  et  de  Rizzoli  n’avaient  été  appliqués 
que  huit  fois  ;  depuis  lors ,  les  faits  se  sont  multipliés  eh  France  et  à 
l’étranger,  et  les  résultats  obtenus,  loin  de  démentir  les  premiers  suc- 


REVUE  CRITIQUE. 


465 


cès,  doivent  assurer  à  ces  opérations  une  place  définitive  dans  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale,  et  engager  les  praticiens  à  y  avoir  recours 
toutes  les  fois  que  l’occasion  se  présentera.  Il  ne  sera  donc  pas  inutile 
de  revenir  sur  ce  sujet,  et,  par  l’analyse  de  toutes  les  observations 
connues,  de  préciser  les  règles  théoriques  et  pratiques  de  la  méthode 
opératoire  en  question. 

J’examinerai  d’abord  les  cas  dans  lesquels  l’opération  est  indiquée. 
L’immobilité  permanente  des  mâchoires  peut  tenir  à  de  nombreuses 
causes  que  l’on  peut  rapporter  :  1°  à  la  contracture  ou  à  la  rétraction 
des  muscles  masticateurs  ;  2°  à  l’ankylose  vraie  ou  fausse  de  l’articu¬ 
lation  temporo-maxillaire  ;  3°  à  des  brides  cicatricielles  des  parois  et 
de  l’intérieur  de  la  bouche,  avec  adhérences  géno-maxillaires  ou 
intermaxillaires.  Ces  différentes  causes  peuvent  agir  isolément ,  ou 
comme  cela  a  lieu  assez  communément ,  se  combiner  ensemble  pour 
amener  le  resserrement  des  mâchoires  ;  elles  peuvent  borner  leur  ac¬ 
tion  sur  un  seul  côté ,  laissant  dans  son  intégrité  l’une  des  articula¬ 
tions  temporo-maxillaires,  ou  bien  les  lésions  occupent  les  deux  côtés 
à  la  fois.  La  méthode  d’Esmarch  et  de  Rizzoli  n’est  pas  également  ap¬ 
plicable  à  tous  ces  cas. 

Lorsqu’il  y  a  contracture  ou  rétraction  des  muscles  élévateurs  (mas- 
séter,  temporal),  l’art  possède  les  moyens  d’en  triompher,  soit  par  la 
section  sous-cutanée  des  muscles  rétractés ,  soit  par  l’usage  d’instru¬ 
ments  dilatateurs,  et  si  cette  rétraction  musculaire  paraît  seule  causer 
l’immobilité  des  mâchoires ,  il  convient  avant  tout  d’avoir  recours  à 
ces  moyens. 

L’ankylose  vraie  ou  par  soudure  osseuse  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire  constituerait  l’indication  la  plus  formelle  à  l’emploi  des 
procédés  d’Esmarch  et  de  Rizzoli  ;  mais  elle  se  rencontre  assez  rare¬ 
ment,  ou  du  moins  il  n’est  pas  facile  de  la  distinguer  de  la  fausse  anky¬ 
losé.  Dans  une  discussion  qui  suivit  la  présentation  du  mémoire  de 
M.  Verneuil  à  la  Société  de  chirurgie  (1),  M.  Larrey  exprime  l’opinion 
que  l’ankylose  temporo-maxillaire  vraie  est  extrêmement  rare,  et  que 
ce  qui  gêne  le  plus  ordinairement  les  mouvements  de  l’articulation , 
ce  sont  des  brides,  des  cicatrices  péri-articulaires  ou  des  contractures 
musculaires.  Les  observations  montrent  en  effet  qu’il  est  souvent  bien 
difficile  d’arriver  sur  ce  point  à  un  diagnostic  précis  ;  aussi ,  dans  le 
doute  sur  l’état  exact  de  l’articulation,  devra-t-on  d’abord  tout  tenter 
pour  obtenir  l’ouverture  de  la  bouche  (sections  musculaires,  dilata¬ 
teurs  aidés  de  la  chloroformisation) ,  et  c’est  seulement  lorsque  ces 
moyens  auront  échoué  qu’il  sera  permis  d’en  venir  à  l’établissement 
d’une  pseudarthrose. 

Le  resserrement  cicatriciel  des  mâchoires  est  celui  qui  se  rencontre 
le  plus  fréquemment  ;  il  succède  à  des  inflammations  ulcératives  et 


(1)  Séance  du  21  mars  1860. 
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gangréneuses  de  la  piuqueuse  du  vestibule  de  la  bouche,  plus  rare¬ 
ment  à  des  lésions  traumatiques,  et  les  brides  cicatricielles,  les  adhé¬ 
rences  qui  en  résultent,  offrent,  dans  leur  nature,  leur  siège,  leur 
étendue,  des  .différences  notables  qui  modifient  les  indications.  Tan¬ 
tôt  elles  consistent  dans  des  brides  fibreuses  plus  ou  moins  extensi¬ 
bles,  occupant  la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues ,  et  déterminant 
des  adhérences  entre  ces  parties  et  la  surface  des  deux  maxillaires  ; 
tantôt  ces  os  sont  soudés  ensemble  par  un  tissu  fibreux,  fibro-cartila- 
gineiix  (obs.  lre  du  mém.  de  Rizzoli)  ou  môme  osseux  (  obs.  d’Es- 
terle  (1)  et  de  Langenbeck)  (2).  Le  siège  et  l’étendue  de  ces  adhérences 
sont  également  variables,  et  au  point  de  vue  des  indications,  M.  Ver- 
neuil  (3)  les  a  soigneusement  distinguées  en  deux  groupes ,  suivant 
qu’elles  sont  antérieures  ou  postérieures  :  «Les  premières  (brides  cica¬ 
tricielles  labio  ou  géno-maxillaires),  qui  respectent  la  muqueuse  dans 
la  partie  la  plus  profonde  du  vestibule  buccal ,  sont  les  moins  graves  ; 
ils  est  possible  de  les  guérir  par  l’incision  combinée  avec  les  moyens 
mécaniques  longtemps  continués  et  surtout  avec  les  procédés  auto¬ 
plastiques.  Les  adhérences  postérieures  (cicatrices  géno-maxillaires 
profondes  et  intermaxillaires),  qui,  situées  au  niveau  des  grosses  mo¬ 
laires  ou  vers  l’angle  de  la  mâchoire,  remplissent  le  fond  du  vestibule 
buccal  et  l’angle  de  réunion  des  deux  mâchoires,  sont  beaucoup  plus 
graves.  Les  moyens  indiqués  plus  haut  en  triomphent  bien  plus  rare¬ 
ment,  s’ils  y  parviennent.  »  Ces  vues  de  l’éminent  chirurgien  se  trou¬ 
vent  pleinement  confirmées  par  la  lecture  des  observations  et  en  par¬ 
ticulier  de  celles  de  Wilms  (4),  de  Langenbeck  (5)  et  de  Heath  (6). 

Nous  pensons  donc  que  Ton  peut  établir  en  principe  que  l’opération 
d’Esmarch  et  de  Rizzoli  est  indiquée  lorsque  le  resserrement  des  mâ¬ 
choires  reconnaît  pour  cause  des  adhérences  solides,  résistantes,  si¬ 
tuées  profondément ,  ayant  envahi  la  plus  grande  partie  de  la  mu¬ 
queuse  buccale,  et,  à  plus  forte  raison ,  lorsqu’il  y  a  en  même  temps 
rétraction  musculaire  et  soudure  fibro-cartilagineuse  ou  osseuse  des 
deux  maxillaires.  Dans  ces  cas  ,  la  création  d’une  fausse  articulation 
doit  être  conseillée  d’emblée  ;  cette  conduite  épargnera  au  malade  des 
opérations  longues  et  douloureuses' et  au  chirurgien  de  nombreux  in¬ 
succès. 

Que  si,  au  contraire,  le  resserrement  des  mâchoires  est  dû  unique¬ 
ment  à  des  rétractions  musculaires,  ou  à  une  fausse  ankylosé  de  l’ar- 


(1)  Annali  universali  di  medicina,  t  CLXXVI  p.  570  ;  1861  (thèse  de  Mathé, 
p.  40). 

(2)  Beitrdge  fur  Lelire  von  den  Resectionen  von  D'  A.  Luclso  ( Archiv  für 
Klinicha  chirurgie,  1. 111)  et  thèse  de  Mathé,  p.  52. 

(3)  Mém.  cité,  p.  67, 

(4)  Mém.  de  M.  Verneuil,  p.  10  et  suiv. 

(5)  Loc.  cil.  (obs.  de  Charles  P . ), 

(6)  Dublin  quarterly  Journal,  mai  1861. 
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ticulation  temporo  -maxillaire,  ou  à  des  brides  fibreuses,  molles,  ex¬ 
tensibles,  peu  étendues,  situées  vers  la  partie  antérieure  du  vestibule 
buccal  et  ayant  épargné  certaines  parties  de  la  muqueuse,  l’opération 
nouvelle  doit  être  réservée  comme  ressource  extrême,  alors  que  tous 
les  moyens  ont  successivement  échoué. 

Il  faut  ajouter  d’ailleurs  que  les  indications  que  je  viens  d’établir 
sont  applicables  seulement  aux  cas  dans  lesquels  les  lésions  déter¬ 
minant  le  resserrement  des  mâchoires  ne  siègent  que  d’un  seul  côté. 

Il  est  encore  une  circonstance  qui  accompagne  souvent  le  resserre¬ 
ment  cicatriciel  des  mâchoires  et  qui  doit  être  prise  en  sérieuse  con¬ 
sidération  dans  l’étude  des  indications  ;  je  veux  parler  de  l’existence 
fréquente  de  pertes  de  substance  plus  ou  moins  étendues  des  lèvres 
et  des  joues  ,  donnant  lieu  quelquefois  à  d’horribles  difformités. 
Faut-il ,  dans  la  même  séance,  procéder  à  la  restauration  de  la  face 
et  à  la  création  de  la  pseudarthrose?  L’analyse  des  observations  nous 
montre  que  presque  constamment,  lorsqu’on  a  tenté  de  faire  en  même 
temps  les  deux  opérations ,  elles  se  sont  nui  mutuellement  :  tantôt 
l’autoplastie  a  manqué  (obs.  de  Wagner)  (1),  tantôt  celle-ci  ayant 
réussi,  la  pseudarthrose  n’a  pu  s’établir  (obs.  de  Bauchet)  (2);  enfin 
il  est  digne  de  remarque  que,  sur  les  4  cas  de  mort  à  la  suite  de  l’opé¬ 
ration  ,  2  fois  l’autoplastie ,  faite  en  même  temps  que  la  section  os¬ 
seuse,  s’est  accompagnée  d’accidents  graves,  auxquels  on  est  peut-être 
en  droit  de  rapporter  la  terminaison  fatale.  On  s’explique  d’ailleurs 
aisément  les  inconvénients  qui  résultent  de  l’association  des  deux 
opérations  ;  car,  d’un  côté,  les  mouvemeuts  que  l’on  est  obligé  d’im¬ 
primer  à  la  mâchoire  pour  aider  la  formation  de  la  pseudarthrose 
doivent  faire  échouer  la  réunion  des  lambeaux  autoplastiques,  et,  d’un 
autre  côté,  en  condamnant  les  parties  à  l’immobilité,  on  favorise  la 
réunion  des  extrémités  osseuses;  de  plus,  les  lambeaux,  en  se  cica¬ 
trisant,  contractent  à  leur  face  interne  de  nouvelles  adhérences  qui 
ramènent  peu  à  peu  l’immobilité. 

On  peut  donc  dire,  d’une  manière  générale,  que  dans  les  cas  où 
le  resserrement  cicatriciel  des  mâchoires  est  compliqué  de  perte  de 
substance,  le  traitement  par  la  méthode  d’Esmarch  et  de  Rizzoli  doit 
être  fait  en  deux  temps.  Il  y  aura  tout  avantage  à  combattre  d’abord 
la  lésion  la  plus  grave,  c’est-à-dire  le  resserrement  des  mâchoires,  par 
la  création  d’une  fausse  articulation  ;  puis,  lorsque  celle-ci  sera  défi¬ 
nitivement  établie,  on  procédera  à  la  restauration  de  la  face.  Cette 
règle  assurément  n’est  pas  absolue,  puisque  nous  voyons  M.  Esterle  (3) 
réussir  complètement  dans  un  cas  où  elle  fut  négligée,  mais  cepen^ 


(1)  Kœnigsberger  medicinische  Jalirbücher,  l.  11,  1 860  (thèse  de  Mathé, 
P-  36). 

(2)  Thèse  de  Mathé,  p  47. 

(3)  Loc.  cit. 
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dant  elle  nous  semble  se  déduire  rigoureusement  de  l’analyse  des 
faits,  et  mériter  toute  attention. 

Après  avoir  déterminé  dans  quels  cas  il  convient  d’employer  la 
méthode  d’Esmarch  et  de  Rizzoli,  nous  étudierons  çette  méthode  en 
elle-même  et  les  procédés  qu’elle  comporte. 

Je  crois  devoir  ne  pas  insister  sur  la  question  historique  qui  a  été 
très-longuement  traitée  dans  le  mémoire  deM.  Yerneuil  (1),  auquel  je 
ne  puis  mieux  faire  que  de  renvoyer  le  lecteur.  Je  rappellerai  seule¬ 
ment  que  l’idée  mère  de  traiter  les  ankylosés  par  la  formation  d’une 
fausse  articulation  dans  la  continuité  de  l’un  des  os  soudés,  appar¬ 
tient  à  Rhea-Barton,  de  Philadelphie  qui,  en  1826,  exécuta  sa  pre¬ 
mière  opération.  En  1838,  A.  Bérard  entrevit  la  possibilité  d’appli¬ 
quer  le  traitement  du  chirurgien  américain  à  l’ankylose  temporo- 
maxillaire;  c’est  donc  à  lui  que  revient  la  priorité  théorique.  Plus 
tard  cette  proposition  fut  oubliée,  puis  retrouvée  par  divers  chirur¬ 
giens  :  Carnochan,  Richet,  Dieffenbach ,  qui  imaginèrent  des  pro¬ 
cédés  opératoires,  mais  ne  les  appliquèrent  pas  sur  le  vivant.  Dans 
tous  ces  procédés  on  avait  seulement  en  vue  l’ankylose  temporo- 
maxillaire  et  l’on  se  proposait  de  faire  une  pseudarthrose  sur  la  bran¬ 
che  montante  du  maxillaire  le  plus  près  possible  du  col  du  condyle. 

En  1854,  M.  Esmarcli,  étendant  le  principe  d’A.  Bérard'  aux  cas 
où  l’articulation  temporo-maxillaire  est  immobilisée  par  des  brides 
cicatricielles,  qu’elle  soit  altérée  ou  non  dans  sa  structure,  montra 
que,  pour  être  utile,  la  fausse  articulation  devait  être  placée  sur  le 
corps  de  la  mâchoire  au  devant  des  adhérences. 

Enfin,  en  1857,  M.  Rizzoli,  sans  connaître  les  idées  de  M.  Esmarch, 
arrivait  aux  mêmes  principes,  et,  à  l’aide  d’un  procédé  opératoire  un 
peu  différent,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  appliquait  le  premier 
la  méthode  sur  le  vivant,  et  obtenait  un  beau  succès.  En  présence 
des  dates  qui  seules  font  loi  en  matière  de  priorité  ,  celle-ci  revient 
donc  à  M.  Esmarch,  à  qui  appartient  la  conception  raisonnée  dè  la 
méthode. 

On  vient  de  voir  que  MM.  Esmarch  et  Rizzoli,  considérant  spécia¬ 
lement  l’ankylose  cicatricielle,  ont  posé  en  principe  que  la  fausse  ar¬ 
ticulation  doit  être  placée  au  devant  des  adhérences;  examinons 
maintenant  les  conséquences  de  ce  principe  appliqué  au  traitement 
des  différentes  variétés  de  resserreinent  des  mâchoires,  et  cherchons 
à  préciser  en  quel  point  devra  être  placée  la  pseudarthrose.  Suppo¬ 
sons  d’abord  le  cas  où  il  existe  seulement  une  ankylosé  vraie  ou 
fausse  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  ayant  résisté  à  tous  les 
moyens  de  traitement,  et  pour  laquelle  on  se  décide  à  l’opération.  11 
paraît  avantageux  dans  ce  cas  de  placer  la  pseudarthrose  sur  la  bran¬ 
che  montante  du  maxillaire,  afin  de  mobiliser  la  plus  grande  partie 


(I)  Loc.  cit.,  p.  16  et  suiv. 
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possible  de  cet  os.  Mais  "nous  avons  vu  qu’il  n’était  pas  facile  de  re¬ 
connaître  l’ankylose  vraie  de  la  mâchoire,  qu’elle  existait  rarement 
comme  unique  lésion,  et  que,  le  plus  souvent,  l’immobilisation  de  la 
jointure  était  due  à  des  cicatrices,  à  des  rétractions  musculaires.  Or, 
si  celles-ci  existent,  en  plaçant  la  nouvelle  articulation  en  arrière, 
on  perdrait  tous  les  bénéfices  de  l’opération,  puisque  les  muscles  ré¬ 
tractés  (masséter,  temporal,  ptérygoïdiens  Jmaintiendraient  le  resser¬ 
rement  ou  ne  tarderaient  pas  â  le  reproduire,  toutefois  dans  un  cas, 
unique  à  la  vérité,  où  l’opération  a  été  pratiquée  dans  les  conditions 
que  je  suppose,  M.  Grube  (1)  a  obtenu  un  succès.  Il  s’agissait  d’une 
ankylosé  de  la  mâchoire  survenue  â  la  suite  d’ostéo-périostite  sup- 
purée  de  la  région  temporo -maxillaire,  avec  cicatrices  adhérentes  au 
pourtour  de  l’articulation.  Tous  les  moyens  employés  pour  produire 
l’écartement  des  mâchoires  ayant  échoué,  le  chirurgien  jugea  que  la 
dernière  ressource  était  la  création  d’une  fausse  articulation  au  niveau 
de  la  branche  montante  du  maxilaire,  suivant  le  procédé  de  Dieffen- 
bach.  Comme  c’est  la  seule  fois,  à  ma  connaissance,  que  cette  opération 
ait  été  pratiquée,  j’en  rapporterai  ici  la  description,  afin  qu’on  puisse 
mieux  la  comparer  avec  celle  de  MM.  Esmarch  et  Rizzoli.  «M.  Grube, 
écartant  en  arrière  la  commissure  labiale,  introduisit  vers  la  branche 
montante,  le  plus  haut  possible,  en  le  guidant  sur  l’indicateur  de  la 
main  gauche,  un  ciseau  droit,  à  long  manche,  large  d’un  tiers  de  pouce  ; 
il  fut  fixé  solidement  en  le  saisissant  avec  toute  la  main  gauche,  et  le 
chirurgien  frappa  ensuite  quelques  coups  avec  un  marteau  tenu  de  la 
main  droite.  Je  sentis,  continue  M.  Grube,  le  ciseau  pénétrer  d’abord 
dans  des  parties  peu  résistantes,  puis  dures  ;  puis  j’entendis  un  bruit 
seC,  annonçant  Ja  fracture  de  l’os.  Le  ciseau  fut  alors  enlevé  et  j’essayai 
d’abaisser  la  mâchoire,  car  je  croyais  l’opération  terminée  ;  je  n’avais 
pas  encore  atteint  mon  but  :  l’immobilité  de  la  mâchoire  persistait. 
J’en  conclus  alors  que  le  ciseau  n’avait  coupé  que  l’apophyse  coro- 
nol'de.  Je  résolus  de  continuer  l’opération  par  la  section  du  col  du 
condyle  de  la  mâchoire.  Pour  cela,  j’introduisis  le  ciseau  un  peu  plus 
horizontalement,  de  façon  à  agir  en  ligne  droite,  d’avant  en  arrière; 
je  frappai  de  nouveau  avec  le  marteau,  et,  après  avoir  vaincu  une 
résistance  assez  forte  opposée  par  les  parties  dures,  je  constatai  que 
le  ciseau  pénétrait  dans  des  parties  molles.  Le  résultat  désiré  était 
obtenu;  la  mâchoire  devint  mobile,  et  je  produisis  un  écartement 
d’un  demi-pouce.  » 

Nous  ajouterons  qu’à  la  suite  de  quelques  hccidents  inflammatoires 
très-légers,  la  pseudarthrose’parut  établie  définitivement  ;  cependant 
le  résultat  n’étant  pas  assez  satisfaisant,  on  fut  obligé  de  pratiquer  un 
mois  après  la  section  sous-cutanée  du  masséter  qui  permit  l’ouver- 


(1)  Archiv  für  Klinische  chirurgie ,  t.  IV,  p.  168;  1863  (thèse  de  Màthé, 
p.  63). 
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ture  plus  facile  de  la  bouche.  Enfin,  huit  mois  après  l’opération,  la 
malade  reconquit  l’usage  complet  de  la  mâchoire  ;  seulement,  aussitôt  que 
l’on  négligeait  d’exercer  la  nouvelle  articulation  au  moyen  des  mouvements 
passifs,  la  mobilité  tendait  à  disparaître. 

Ce  succès  doit-il  engager  à  répéter  cette  opération  et  à  pratiquer 
la  fausse  articulation  sur  la  branche  montante  du  maxillaire,  dans  les 
cas  où  les  lésions  paraissent  bornées  à  l’articulation  ou  à  son  voisi¬ 
nage?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Nous  avons  vü  plus  haut  les  raisons 
théoriques  qui  doivent  éloigner  de  cette  opération,  et  qui  trouvent 
en  partie  leur  confirmation  dans  le  récit  qu’on  vient  de  lire.  Nous  fe¬ 
rons  en  outre  remarquer  que,  par  ce  procédé,  on  détermine  une  frac¬ 
ture  plutôt  qu’une  section  de  l’os,  circonstance  qui  favorise  la  réu¬ 
nion  des  fragments  séparés,  et  qu’enfin  la  manière  aveugle  dont  le 
chirurgien  dirige  l’instrument  n’est  pas  exempte  de  tout  danger. 
M.  Verneuil  (1)  nous  paraît  avoir  très-judicieusement  jugé  la  question 
qui  nous  occupe,  lorsqu’il  écrivait  antérieurement  à  la  publication 
du  fait  que  nous  venons  de  rapporter  :  «L’incertitude  dans  laquelle 
on  se  trouvera  souvent  sur  l’état  anatomique  des  parties  molles  péri- 
articulaires  et  des  muscles  masticateurs,  les  conditions  défavorables 
de  la  plaie  faite  pour  atteindre  lè  col  du  condyle,  et  plus  encore  de 
toute  plaie  répondant  à  la  partie  large  de  la  branche  montante,  sont 
autant  de  raisons  qui  me  feraient  proscrire  absolument  les  procédés 
anciens  (Dieffenbach,  etc.)  La  section  devra  toujours  être  faite  dans 
un  point  où  le  maxillaire  libre  dans  la  cavité  buccale  est  revêtu  de 
membrane  muqueuse  dans  une  bonne  partie  de  sa  hauteur,  et  de 
plus  toujours  au  devant  du  masséter,  afin  que  ce  muscle  ne  puisse 
en  rien  contribuer  au  rapprochement  des  fragments  osseux.  »  C’est 
d’après  les  mêmes  principes,  et  avec  un  plein  succès,  que  M,  Dittl  (2) 
a  opéré  dans  un  cas  d’ankylose  de  la  mâchoire,  produite  par  des 
cicatrices  péri-articulaires. 

Nous  conclurons  donc  que,  lorsqu’on  se  propose  de  traiter  une  an¬ 
kylosé  de  la  mâchoire  en  établissant  une  fausse  articulation ,  on  ne 
doit  pas  songer  à  placer  celle-ci  sur  la  branche  montante,  mais  bien 
sur  la  branche  horizontale  du  maxillaire,  un  peu  en  avant  de  son 
angle. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  resserrement  cicatriciel ,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  commun,  d’après  les  principes  de  la  méthode  que  nous  avons 
exposés,  la  section  osseuse  doit  toujours  être  faite  en  avant  des  adhé¬ 
rences,  et  comme  celles-ci  peuvent  s’étendre  plus  ou  moins  loin  vers 
la  partie  antérieure,  le  siégede  la  pseudarthrose  devra  nécessairement 
varier.  Toutefois  M.  Verneuil  (3)  serait  porté  à  fixer  un  lieu  d’élection 


(1)  Loc.  cil.,  p.  57. 

(2)  Mém.  de  M.  Verneuil ,  p.  68  et  suiv. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  58. 


P.EVOF,  CniTlQUÏ. 


dans  la  région  des  petites  molaires,  quand  bien  môme  la  partie  anté¬ 
rieure  des  adhérences  se  trouverait  un  peu  plus  en  arrière.  Cette  pra¬ 
tique  offrirait  les  avantages  suivants  :  la  section  du  maxillaire  se  ferait 
en  ce  point  presque  à  ciel  ouvert,  et  le  traitement  consécutif  serait 
des  plus  simples  ;  en  supposant  que  la  pseudarthrose  ne  soit  pas  assez 
extensible  ,  il  serait  facile  de  réséquer  ultérieurement  un  tronçon 
plus  ou  moins  étendu  du  fragment  fixe  ;  enfin,  d’une  part,  en  plaçant 
l’articulation  au  niveau  de  la  commissure  labiale  ,  on  pourrait ,  sans 
l’influencer  défavorablement,  restaurer  la  joue,  et,  d’aytre  part ,  l’o¬ 
pération  autoplastique  n’aurait  pas  à  souffrir  des  mouvements  de  la 
jointure  artificielle. 

Sans  nous  dissimuler  la  valeur  des  raisons  alléguées  par  M.  Ver- 
neuil  à  l'appui  de  sa  proposition,  nous  ne  croyons  pas  devoir  l’ac¬ 
cepter  comme  une  règle  absolue.  Nous  pensons  en  effet  qu’il  importe 
beaucoup  de  rendre  mobile  la  plus  grande  portion  possible  du  maxillaire, 
pour  assurer  plus  de  force  et  de  régularité  aux  mouvements,  et  que, 
toutes  les  fois  que  l’on  pourra  reculer  le  siège  de  la  pseudarthrose' 
sans  dépasser  la  limite  antérieure  des  adhérences ,  il  y  aura  tout 
avantage  à  le  faire. 

Mais,  en  subordonnant  le  lieu  de  la  pseudarthrose  à  la  limite  an¬ 
térieure  des  adhérences,  faudra-t-il,  lorsque  celles-ci  s’avancen  t  jus¬ 
qu’à  la  ligne  médiane  ,  créer  à  ce  niveau  la  nouvelle  articulation? 
N’aura-t-on  pas  à  craindre  d’obtenir  un  résultat  bien  imparfait ,  et, 
pour  cette  raison  ,  ne  devra-t-on  pas  considérer  ce  cas  comme  une 
contre-indication  à  l’opération  ? 

Lorsque  les  adhérences  sont  aussi  étendues,  il  faut  supposer  fine 
immobilité  absolue  de  la  mâchoire  avec  tous  les  troubles  qui  l’ac-, 
compagnent  ;  or,  dans  ces  cas  graves,  suivant  la  remarque  de  M.  Yer- 
neuil  (1),  ce  qu’on  se  propose  est  moins  de  conserver  la  forme  de  la 
parabole  maxillaire  que  de  permettre  l’ouverture  de  la  cavité  buc¬ 
cale,  pour  l’introduction  des  aliments  et  les  mouvements  de  la  langue, 
par  suite  aussi  une  nutrition  convenable  et  une  meilleure  prononcia¬ 
tion.  La  mobilité  suffisante  d’une  moitié  du  maxillaire  inférieur  paraît 
devoir  assurer  ces  résultats  importants. 

Cependant  il  serait  peut-être  permis  de'  déroger  à  la  règle ,  si  les 
adhérences  n’étaient  ni  très-larges ,  ni  très-denses  ;  si  les  tissus  voi¬ 
sins  conservaient  de  la  mollesse  et  de  la  mobilité  ;  si ,  en  un  mot ,  il 
semblait  possible  d’obtenir  leur  cicatrisation  isolée  et  d'empêcher 
leur  rétraction  consécutive.  Ç’est  la  conduite  qu’a  suivie  M.  Es- 
terle  (2),  dans  un  cas  de  resserrement  cicatriciel  dans  lequel  les  adhé¬ 
rences  s’avançaient  presque  jusque  sur  la  ligne  médiane  et  offraient 
les  caractères  que  je  viens  d’indiquer.  Après  avoir  divisé  les  adhé- 


(1)  Lac.  cit. ,  p.  35. 

(2 )  hoc.  cit. 
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rences,  il  put  sectionner  l’os  à  4  centimètres  en  avant  de  l’angle,  au 
niveau  de  la  dernière  molaire ,  et  cette  opération  fut  couronnée  de 
succès. 

Il  était  important  de  déterminer  avec  précision  le  point  où  doit 
être  placée  la. fausse  articulation,  suivant  les  diverses  circonstances, 
et  on  nous  excusera,  sans  doute  ,  d’avoir  insisté  si  longuement  sur  c.e 
sujet. 

L’opération  que  nous  étudions  comprend  deux  procédés  :  celui  de 
M.  Esmarch  et  celui  de  M.  Rizzoli  ;  ils  diffèrent  essentiellement  dans 
la  manière  dont  on  pratique  la  solution  de  continuité  de  l’os.  M.  Es¬ 
march  résèque  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la  mâ¬ 
choire,  tandis  que  M.  Rizzoli  se  borne  à  une  simple  section. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé ,  le  Manuel  opératoire  comprend 
deux  temps  :  4°  dénudation  du  maxillaire  dans  le  point  où  l’on  se 
propose  d’établir  la  pseudarthrose  ;  2°  section  ou  résection  de  l’os. 

L’exécution  ,du  premier  temps  varie  suivant  qu’il  y  a  en  même 
temps  une  perte  de  substance  des  lèvres  et  des  joues  ou  bien  que  ces 
parties  sont  intactes.  Si ,  comme  cela  arrive  très-souvent ,  il  existe 
une  perte  de  substance ,  il  suffira  de  faire  une  incision  sur  les  li¬ 
mites  de  celle-ci ,  de  détacher  les  portions  de  la  lèvre  et  de  la  joue 
qui  adhèrent  à  la  mâchoire ,  et  de  rabattre  le  lambeau  de  haut  en 
bas,  en  rasant  la  face  externe  de  l’os  jusqu’au  dessous  de  son  bord 
inférieur.  Il  pourra  quelquefois  devenir  nécessaire  d’avoir  recours  à 
d’autres  incisions  complémentaires  ;  mais  le  chirurgien  sera  le  meil¬ 
leur  juge  de  la  conduite  qu’il  devra  tenir. 

Lorsqu’il  n’existe  aucune  perte  de  substance,  la  dénudation  de  l’os 
t  peut  se  faire  de  plusieurs  manières.  M.  Rizzoli ,  écartant  autant  que 
possible  les  lèvres  et  la  commissure  du  côté  malade,  commence  par 
faire  une  incision  sur  la  muqueuse,  au  niveau  du  point  où  celle-ci  se 
réfléchit  pour  former  la  gencive,  puis  il  détache  la  lèvre  inférieure  de 
la  surface  de  d’os  et  la  rabat  au-dessous  du  bord  inférieur;  il  met 
ainsi  à  nu  le  corps  de  la  mâchoire  dans  une  étendue  suffisante  pour 
passer  au-dessous  et  en  arrière  l'instrument  qui  doit  opérer  la  sec¬ 
tion.  On  voit  que,  par  ce  procédé  ,  l’opération  joint  à  la  facilité  et  à 
la  rapidité  de  l’exécution  l’avantage  de  ne  laisser  aucune  cicatrice  ap¬ 
parente  à  l’extérieur.  C’est  d’ailleurs  ,  à  très-peu  de  chose  près,  le 
procédé  décrit  par  M.  Malgaigne  pour  la  résection  partielle  de  la  mâ¬ 
choire.  Mais  il  deviendra  impossible,  dans  certaines  circonstances, 
de  le  mettre  en  usage,  lorsque,  par  exemple  ,  on  se  propose  d’établir 
la  pseudarthrose  assez  loin  en  arrière ,  au  devant  de  l’angle  de  la 
mâchoire.  Dans  ce  cas,  on  fera  la  dénudation  en  pratiquant  une  inci¬ 
sion  le  long  de  la  base  de  la  mâchoire ,  de  manière  à  permettre  l’in¬ 
troduction  de  bas  en  haut  d’une  pince  incisive. 

On  comprend  qu’il  soit  nécessaire,  lorsqu’on  se  propose  de  réséquer 
une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  maxillaire ,  de  dénuder 
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l’os  dans  une  plus  grande  étendue  ;  aussi,  dans  le  procédé  d’Esmarch, 
est-on  obligé  de  faire  d’assez  longues  incisions  préliminaires  qui  lais¬ 
seront  à  leur  suite  des  cicatrices  apparentes.  Relativement  à  la  direc¬ 
tion  et  à  la  longueur  des  incisions,  elles  ont  varié  suivant  la  portion 
du  maxillaire  sur  laquelle  on  voulait  pratiquer  la  pseudarthrose  ; 
tantôt  le  chirurgien  commençant  son  incision  à  la  commissure,  la  di¬ 
rige  verticalement  en  bas  et  la  continue  le  long  du  bord  inférieur  de 
la  mâchoire  jusqu’en  avant  du  masséter;  tantôt  commençant  en  sens 
inverse,  et  respectant  la  commissure,  il  fait  partir  l’incision  du  bord 
antérieur  du  masséter  et  la  continue  le  long  du  bord  inférieur  jusque 
vers  la  ligne  médiane.  De  l’une  ou  de  l’autre  manière,  on  a  toujours 
un  lambeau  que  l’on  dissèque  et  que  l’on  relève  de  bas  en  haut,  de 
manière  à  mettre  largement  à  nu  le  corps  de  la  mâchoire. 

Pour  pratiquer  le  second  temps,  c’est-à-dire  la  section  osseuse  ou 
la  résection,  on  s’est  servi  de  divers  instruments  ;  de  la  scie  à  chaîne 
ou  à  dos  mobile,  de  pinces  ostéotomes,  de  la  gouge  et  du  maillet.  Le 
choix  de  l’instrument  doit  être  subordonné  à  diverses  circonstances 
que  le  chirurgien  sera  seul  capable  d’apprécier.  On  peut  dire  toute¬ 
fois  qu’il  faudra,  autant  que  possible,  donner  là  préférence  à  i’ostéo- 
tome  ,  principalement  lorsqu’on  opérera  sur  des  enfants  :  le  peu  de 
développement  de  l’os  permet  d’en  faire  aisément  la  section.  La  scie 
à  chaîne,  au  contraire  ,  est  d’un  usage  assez  difficile  ,  soit  dans  l’in¬ 
troduction  de  la  chaîne,  à  cause  du  resserrement  des  arcades  den¬ 
taires,  soit  dans  son  maniement,  à  cause  de  l’ébranlement  qu’il  com¬ 
munique  aux  parties  ;  en  outre  si  elle  rencontrait  une  dent  elle  cour¬ 
rait  risque  de  se  briser. 

M.  Rizzoli,  après  avoir  dénudé  le  maxillaire  jusqu’à  son  bord  infé¬ 
rieur,  comme  nous  l’avons  dit,  se'sert  de  fortes  cisailles-  dont  il  glisse 
la  lame  non  coupante  de  bas  en  haut,  en  contournant  le  bord  inférieur 
et  la  face  postérieure  de  l'os;  puis,  en  rapprochant  l’autre  lame  ,  il 
opère  la  section  d’un  seul  coup. 

Dans  le  procédé  de  M.  Esmarch,  comme  on  se  propose  de  réséquer 
une  portion  de  l’os  ,  il  est  nécessaire  de  faire  deux  sections ,  ce  qui 
augmente  la  durée  de  l’opération  ;  c’est  habituellement  -du  fragment 
postérieur  et  immobile  que  l’on  retranche  un  tronçon  dont  la  forme 
et  l'étendue  est  variable  suivant  les  cas.  Relativement  à  la  forme, 
tantôt  on  s’est  borné  à  enlever  un  fragment  à  peu  près  quadrilatère 
(Wilms  (1),  Esmarch  (2),  Marjolin  (3);  tantôt,,  dans  le  but  de  prévenir 
la  coaptation  facile  et  par  suite  la  réunion  des  extrémités  osseuses, 
on  a  enlevé  un  fragment  cunéiforme,  à  base  inférieure  et  à  sommet 
tourné  vers  le  bord  alvéolaire.  Cette  modification  apportée  pour  la 


(1)  Loc.  cit. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Société  do  chirurgie,  3  septembre  1862. 
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première  fois  par  M.  Bruns  (1),  de  Tübingen,  a  été  suivie  par  MM.  Boi- 
net  (2),  Wagner  (3;  et  Heath  (4).  Enfin  la  longueur  du  fragment  réséqué 
a  varié  de  1  pouce  et  demi  à  3  lignes. 

Si  l’on  s’en  tenait  uniquement  à  la  facilité  et  à  la  rapidité  de  l’exé¬ 
cution,  nul  doute  que  le  mode  d’opérer  de  M.  Rizzoli  ne  dût  être  pré¬ 
féré  à  celui  de  M.  Esmarch  ;  mais,  pour  juger  un  procédé  opératoire, 
il  ne  faut  pas  seulement  faire  entrer  en  ligne  de  compte  le  plus  ou 
moins  dé  facilité  du  manuel  opératoire,  il  faut  encore  et  surtout  con¬ 
naître  les  résultats  immédiats  et  définitifs  de  l’opération.  Aussi,  tout 
en  signalant  dès  à  présent  cette  supériorité  du  procédé  de  Rizzoli , 
nous  attendrons,  pour  porter  un  jugement  définitif,  que  nous  ayons 
exposé  les  suites  de  l’opération. 

Les  résultats  immédiats  sont  l’écartement  des  fragments  osseux  et 
la  possibilité  d’ouvrir  largement  la  bouche.  L’écartement  des  frag¬ 
ments  s’explique  naturellement  lorsqu’on-  a  suivi  le  procédé  d’Es- 
march,  puisqu’on  a  fait  une  perte  de  substance  à  l’os  ;  mais,  lorsqu’on 
a  simplement  sectionné  le  maxillaire,  on  peut  se  demander  en  quoi 
consiste  le  déplacement.  M.  Rizzoli  ne  nous  éclaire  pas  sur  ce  point  ; 
il  se  borne  à  dire  que  les  extrémités  osseuses  s’écartent  de  près  d’un 
demi-pouce ,  et  cet  effet  est  sans  doute  produit  par  la  pression  de  la 
langue  et  par  l’action  des  muscles  du  côté  sain.  Quant  à  l’ouverture 
de  la  bouche  ,  èlle  est  eii  général  facile  ;  cependant  il  paraît  exister 
quelquefois  un  certain  degré  de  rigidité  dans  l’articulation  et  les  mus¬ 
cles  du  côté  sain  qui  oblige  à  user  de  quelque  force  pour  abaisser  le 
maxillaire;  c’est  ce  qui  est  arrivé  dans  les  deux  faits  de  M.  Au¬ 
bry  (5). 

Le  traitement  consécutif  à  l’opération  mérite  la  plus  grande  atten¬ 
tion  de  la  part  du  chirurgien;  tous  ses  efforts  doivent  tendre  il  main¬ 
tenir  l’écartement  des  fragments  et  è  favoriser  leur  mobilité.  Pour  at¬ 
teindre  ce  but,  on  a  eu  recours  à  différents  moyens  :  on  peut  agir 
immédiatement  sur- les  extrémités- osseuses  en  leur  interposant  un 
corps  étranger  qui  les  écarte  mécaniquement  et  facilite  leur  cicatri¬ 
sation  isolée  ;  op  s’est  servi  le  plus  souvent  de  bourdonnots  de  char¬ 
pie  ,  on  pourrait  tout  aussi  bien  employer  un  autre  corps.  M.  Mathé 
propose  l’usage  de  la  gutta-percha  ,  en  raison  du  peu  d’ifritation  que 
détermine  cette  substance,  ce  qui  pourrait  être  une  innovation  heu¬ 
reuse. 

L’interposition  d’un  corps  étranger  est-elle  une  précaution  utile  ou 
nécessaire  ?  Nous  voyons  en  effet  ,  dans  un  assez  grand  nombre  de 

(1)  Mémoire  de  M.  Verneuil. 

(2)  Société  de  chirurgie,  22  juillet  1363. 

(3)  Loc.cit. 

(4)  Loc.  cit. 

(5)  Thèse  de  Mathé,  p.  24  et  suiv. 
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cas ,  l’omission  üe  cette  précaution  ne  nuire  en  rien  au  résultat , 
et  même  M.  Esterle  (1)  combat  cette  pratique,  parce  que,  suivant 
lui,  un  corps  étranger  favorise  la  suppuration  et  la  formation 
de  granulations  trop  considérables  qui  adhèrent  facilement  entre 
elles  et  se  transforment  en  un  cal  dense  et  fibreux.  Malgré  la  va¬ 
leur  de  ces  objections,  je  crois  qu’il  ne  faudrait  pas  proscrire.ce 
moyen ,  et  que ,  dans  certains  cas  ,  il  pourrait  rendre  des  services. 
D’ailleurs  l’expérience  fournira  souvent  au  chirurgien  instruit,  s’il 
découvre  quelque  tendance  à  la  réunion,  d’autres  moyens  de  lutter 
contre  elle.  C’est  ainsi  que  M.  Aubry  f  obs.  2)  eut  l’idée  de  réprimer 
directement  les  bourgeons  charnus  développés  sur  les  surfaces  os¬ 
seuses  par  une  abrasion  faite  avec  le  bistouri.  Des  cautérisations 
plus  ou  moins  énergiques  et  répétées  pourraient  agir  de  là  même  ma¬ 
nière  (2). 

On  obtiendra  encore  l’écartement  des  fragments  en  abaissant  le 
moignon  mobile  à  l’aide  d’un  coin  de  bois  ou  de  liège  introduit  entre 
les  arcades  dentaires  et  laissé  en  placé  pendant  quelques  heures  cha¬ 
que  jour. 

Enfin  il  faudra  surtout  compter,  pour  favoriser  la  formation  de  la 
pseudarthrose,  sur  les  mouvements  réitérés  de  la  mâchoire  :  aussi  de¬ 
vra-t-on  commencer  à  faire  mouvoir  celle-ci  dès  le  lendemain  de  l’opé¬ 
ration  ;  puis  graduellement  on  augmentera  l’étendue  de  ces  mouve¬ 
ments,  et,  s’ils  étaient  trop  douloureux ,  on  pourrait,  comme  l’a  fait 
M.  Langenbeck,  administrer  le  chloroforme.  On  recommandera  au 
malade  de  faire  lui-même  des  mouvements  aussi  fréquents  que  pos¬ 
sible,  et,  dès  que  la  mastication  pourra  s’exécuter,  ce  qui  a  lieu  ha¬ 
bituellement  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  on  donnera  des 
aliments  solides. 

Pendant  le  cours  du  traitement,  dans  la  plupart  des  observations 
que  nous  avons  lues,  on  signale  une  réaction  inflammatoire  très- 
faible,  peu  de  gonflement  et  peu  de  douleur  ;  quelquefois  la  guérison  a 
été  retardée  par  une  nécrose  superficielle  des  extrémités  osseuses, 

:  suivie  de  l’élimination  de  petits  séquestres. 

La  pseudarthrose  étant  définitivement  établie ,  il  serait  intéressant 
.  de  connaître  exactement  sa  structure  et  le  mécanisme  de  ses  mouve¬ 
ments.  Les  auteurs  nous  fournissent  malheureusement  peu  de  rensei¬ 
gnements  à  cet  égard  ;  la  plupart  se  bornent  à  dire  que  les  mouve¬ 
ments  d’abaissement  et  d’élévation  sont  suffisants ,  que  la  mastica¬ 
tion  des  aliments  solides  et  durs  (viande,  croûtes  de  pain)  s’exécute 
bien  ,  et  que  la  prononciation  est  facile.  Il  importerait  cependant  de 


(1)  Loc.  cit. 

(2)  MM.  Verneuil  et  Trélat  ont  donné  le  conseil ,  afin  d’assurer  l'isolement  des 
fragments ,  de  disséquer  un  lambeau  de  muqueuse  doublée  de  son  périoste ,  assez 
grand  pour  coiffer  l’une  des  extrémités  osseuses.  Ce  serait  assurément  le  meilleur 
moyen  d’obtenir  la  cicatrisation  isolée  des  fragments,  et  on  devra  y  avoir  recours 
toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible.  ' 


476  REVUE  CRITIQUE. 

savoir  si  la  nature  de  la  pseudarthrose  diffère  suivant  que  l’on  a  em¬ 
ployé  le  procédé  de  M.  Esmarch  ou  celui  de  M.  Rizzoli.  La  théorie 
semblerait  indiquer,  comme  le  remarque  M.  Verneuil ,  qu’après  la  ré¬ 
section,  les  bourgeons  charnus  qui  se  développeront  à  la  place  du  frag¬ 
ment  réséqué  devront  tendre  à  se  rapprocher,  à  s’agglutiner  entre  eux 
et  se  convertir  en  tissu  inodulaire  ;  si  l’articulation  s’établit, elle  consis¬ 
tera  en  une  sorte  de  cal  fibreux  plus  ou  moins  extensible.  En  effet , 
dans  la  seule  observation  de  pseudarthrose  opérée  par  le  procédé  de 
M.  Esmarch ,  sur  laquelle  l’auteur  nous  donne  quelques  renseigne¬ 
ments,  M.  Wilms  dit  «  qu’à  la  place  du  fragment  réséqué  il  se  forma 
un  tissu  fibreux ,  grâce  aux  mouvements  passifs.  »  Or  ceci  a  une 
grande  importance  :  ce  tissu  cicatriciel ,  subissant  la  rétraction  ino¬ 
dulaire,  aura  une  tendance  continuelle  à  se  raccourcir  et  à  diminuer 
ainsi  l’étendue  des  mouvements.  Dans  le  procédé  de  M.  Rizzoli ,  nous 
voyons  des  conditions  .tout  autres  :  il  n’y  a  pas  de  perte  de  sub¬ 
stance,  la  plaie  est  peu  étendue,  et  les  surfaces  granuleuses  sont  res¬ 
treintes  ;  il  n’existe  donc  pas  de  tendance  à  la  formation  d’un  cal  fi¬ 
breux  interosseux ,  et  par  suite,  lorsque  les  extrémités  osseuses  seront 
isolément  cicatrisées,  elles  constitueront  une  articulation  par  conti¬ 
guïté  que  l’on  n’aura  pas  à  craindre  de  voir  disparaître  par  suite 
d’une  rétraction  secondaire.  A  l’appui  de  cette  proposition,  nous  pou¬ 
vons  citer  quelques  faits  :  dans  l’observation  Ire  de  M.  Rizzoli,  il  est 
dit  que  «  les  deux  moignons  osseux  recouverts  d’une  cicatrice  isolée 
restèrent  en  rapport  réciproque  par  l’intermédiaire  d’un  tissu  mu¬ 
queux  de  nouvelle  formation ,  assez  extensible  ,  et  semblable  au  tissu 
muqueux  physiologique  qui ,  intérieurement  et  extérieurement,  re¬ 
couvrait  la  mâchoire  inférieure,  dans  les  points  adjacents  au  lieu  où 
elle  avaitété  divisée.  Ce  tissu  ,  pendant  l’écartement  du  moignon  os¬ 
seux,  s’étendait  assez  pour  permettre  à  la  portion  de  la  mâchoire 
rendue  libre  d’agir  avec  autant  de  facilité  que  dans  l’état  normal.  » 
Les  mêmes  détails  sont  consignés  dans  l’observation  2.  M.  Aubry  nous 
apprend  que  chez  son  premier  opéré  les  deux  bouts  de  l’os  étaient 
fermés  par  une  bride  d’un  tissu  fibro-muqueux ,  longue  de  12  à  15  mil¬ 
limètres,  assez  extensible  pour  permettre  les  mouvements.  Dans  le  cas 
de  M.  Esterle ,  la  nouvelle  articulation  était  entourée  d’une  capsule 
assez  large  pour  permettre  les  mouvements. 

Avec  des  renseignements  aussi  peu  nombreux  et  aussi  incomplets, 
il  serait  imprudent  d’affirmer  que  les  choses  se  passent  absolument 
comme  nous  l’avons  dit;  mais,  si  les  différences  que  nous  signalions 
entre  les  résultats  des  procédés  de  MM.  Esmarch  et  Rizzoli  se  trou¬ 
vaient  confirmés  par  les  faits,  ce  serait  assurément  une  raison  sé¬ 
rieuse  pour  faire  donner  la  préférence' absolue  à  la  section  simple. 
Dans  tous  les  cas,  on  peut  toujours  tirer  des  considérations  précé- 
dpntes  cette  déduction  pratique,  que,  à  la  suite  du  procédé  par  ré¬ 
section  ,  il  sera  bon  d’insister  très-longtemps  sur  les  moyens  méca- 
caniques  capables  de  lutter  contre  une  rétraction  secondaire. 


REVUE  CRITIQUE. 


477 


Le  mécanisme  de  l’articulation  nouvelle  ne  paraît  pas  non  plus 
avoir  fixé  l’attention  des  auteurs  ,  et  nous  ignorons  s’il  existe  à  cet 
égard  des  différences  suivant  qu’on  a  fait  la  section  simple  ou  la  ré¬ 
section.  M.  Aubry,  étudiant  le.  mécanisme  des  mouvements  de  la  mâ¬ 
choire  sur  deux  sujets  opérés  par  la  méthode  de  Rizzoli,  a  observé  ce 
qui  suit  :  «Outre  le  mouvement  d’arc  de  cercle  décrit  par  le  maxil¬ 
laire  ,  mouvement  qui  est  d’autant  plus  étendu  qu’on  l’examine  plus 
loin  du  centre  de  l’arc,  on  voit  que  la  portion  du  maxillaire  qui  est 
libre  décrit  un  mouvement  de  torsion  par  suite  duquel  les  molaires  s’écar¬ 
tent;  je  ne  puis  donner  une  meilleure  idée  de  ce  mouvement  qu’en  le 
comparant  à  cet  abaissement  des  côtes  dans  la  respiration,  que  Gerdy 
a  comparé  au  mécanisme  de  l’anse  d’un  seau.»  M.  Mathé  dit  avoir  con¬ 
staté  les  mêmes  mouvements  chez  le  malade  de  M.  Boinet,  opéré  d’a¬ 
près  le  procédé  de  M.  Esmârch.  Enfin  M.  Esterle  a  constaté  ,  après  la 
section  simple  ,  «que  l’articulation  nouvelle  permettait  un  double 
mouvement  en  vertu  duquel  la  branche  mobile  s’abaissait ,  et  en 
môme  temps  par  son  bord  supérieur  se  tournait  en  avant,  et  par  l’in¬ 
férieur  en  arrière.»  Tout  ceci  est  bien  vague  et  médiocrement  clair; 
au  reste  l’important ,  c’est  que  les  mouvements  de  la  mâchoire  puis¬ 
sent  se  faire  librement  et  avec  assez  de  force  pour  permettre  la  masti¬ 
cation  facile  des  aliments  solides,  et  une  prononciation  suffisante;  et 
sur  ce  point  les  auteurs  sont  affirmatifs. 

Une  dernière  conséquence  de  l’opération  qu’il  faut  examiner,  c’est 
l’atteinte  plus  ou  moins  grande  portée  à  la  régularité  èt  à  la  symétrie 
du  visage.  Existe-t-il,  sous  ce  rapport,  des  différences  après  l’emploi 
de  tel  ou  tel  procédé?  Théoriquement  une  résection  partielle  d’un  côté 
de  la  mâchoire  doit  amener  dans  le  côté  opposé  une  déviation  pro¬ 
portionnée  â  l’étendue  de  la  perte  de  substance  :  le  fragment  du  côté 
sain,  devenu  mobilë,  est  poussé  vers  la  ligne  médiane  par  la  pression 
des  lèvres  et  des  joues,  et  tend  ainsi  à  se  rapprocher  du  fragment  fixe; 
cette  tendance  est  encore  favorisée  par  la  rétraction  du  tissu  inodu- 
laire  qui  se  développe  au  niveau  de  la  pseudarthrose;  d’où  il  résultera 
que  le  menton  sera  dévié  et  déprimé ,  qüe  les  arcades  dentaires  ces¬ 
seront  de  se  correspondre  ;  les  incisives  inférieures  seront  écartées 
des  supérieures  et  cachées  derrière  elles;  d’où,  â  la  fois,  irrégularité 
dans  la  symétrie  extérieure  du  visage  et  imperfection  de  la  mastica¬ 
tion.  Quelques  faits  viennent  confirmer  ces  données  théoriques: 
M.  Esmarch  nous  apprend  que  ,  chez  son  opéré ,  «  l’extrémité  du  frag¬ 
ment  mobile ,  attirée  vers  la  surface  interne  des  lambeaux  et  vers  la 
surface  de  coupe  du  fragment  osseux  postérieur,  q’était  fixée  vers  ce 
point.  »  Quoique  l’auteur  ne  nous  le  dise  pas,  il  devait  bien  y  avoir 
une  légère  difformité.  M.  Langenbeck  est  plus  explicite  et  nous  an¬ 
nonce  que,  chez  un  de  ses  malades,  «  les  dents  ne  se  correspondaient 
pas  exactement,  la  partie  mobile  de  la  mâchoire  inférieure  étant  atti¬ 
rée  un  peu  du  côté  de  la  perte  de  substance»  (obs.  d’Adolphe  Tesch- 
mann).»  Toutefois  il  faut  croire  que  cètto  déviation  se  corrige  en  par- 
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tie  pendant  la  mastication,  puisque  celle-ci ,  au  dire  des  auteurs,  est 
facile  et  vigoureuse;  mais  il  reste  toujours  la  difformité  extérieure. 

Ces  inconvénients  existent-ils  à  la  suite.de  la  section  simple?  Le 
raisonnement  nous  montre  que  la  section  pratiquée  dans  la  région  ha¬ 
bituelle,  c’est-à-dire  au  niveau  des  premières  molaires,  respectant  la 
plus  grande  partie  de  la  parabole  maxillaire,  ne  doit  en  rien  modifier 
la  symétrie  de  la  face  ;  il  faudrait ,  pour  que  le  fragment  mobile  s’in¬ 
clinât  du  côté  de  la  section,  qu’il  y  eût  chevauchement  dés  fragments  ; 
et  nous  avons  vu  dans  le  petit  nombre  d’observations  où  les  auteurs 
nous  donnent  des  détails  à  ce  sujet,  qu’il  n’en  est  rien,  et  quç  les  frag¬ 
ments  contigus  exécutent  seulement  des  mouvements  de  glissement  ou 
d’écartement.  Interrogeons  les  faits  :  M.  Rizzoli  nous  apprend  que  «les 
incisives  se  correspondent  bien  dans  les  mouvements  d’écartement  et 
de  rapprochement  des  mâchoires  ;  mais  il  faut  noter  qu’elles  ne  peu¬ 
vent  pas  arriver  au  contact  exact;  cependant  les  aliments  solides  sont 
très-bien  broyés  (obs.  2),»M.  Esterle  constate  chez  son  opéré  :  «Les 
mouvements  se  font  régulièrement,  sans  tiraillement  ni  déviation  dés¬ 
agréable,  résùltàt  dû  à  ce  que  tout  le  menton  se  trouvait  compris  dans 
la  partie  mobilisée  de  la  mâchoire.»  Enfin  M.  Langenbeck  (obs.  de 
Rodolphe  Lieske)  s’exprime  ainsi  :  «Les  dents  se  correspondent  et  se 
rejoignent  parfaitement;  mais  les  dents  supérieures  ont  été  déviées 
en  dedans  par  l’usage  du  coin  de  bois.» 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que ,  si  l’on  compare  les  procédés  de 
MM.  Esmarch  et  Rizzoli  au  point  de  vue  des  conditions  anatomiques 
et  physiologiques  de  l’articulation  nouvelle,  le  raisonnement,  appuyé 
sur  quelques  faits ,  semble  démontrer  la  supériorité  du  procédé  de 
M.  Rizzoli.  Mais  cette  appréciation,  pour  être  réellement  sérieuse,  au¬ 
rait  besoin,  je  le  répète,  d’étre  contrôlée  par  l’expérience,  et  de  nou¬ 
velles  observations  sont  nécessaires  pour  élucider  les  points  obscurs 
de  la  question.  '  • 

Jusqu’ici  nous  avons  seulement  mentionné  les  résultats  heureux  ; 
mais  l’opération  la  plus  simple  n’offre-t-elle  pas  ses  dangers?  Celle 
que  nous  étudions  n’échappe  pas  à  la  loi  commune.  Il  est  temps 
maintenant  de  faire  connaître  la  statistique  des  succès  et  des  re¬ 
vers. 

Sur  un  nombre  de  25  observations  que  nous  avons  pu  rassembler, 
on  compte  :  4  morts,  5  récidives  et  16  succès.  Si  nous  tenons  compte 
du  procédé  employé,  celui  de  M.  Rizzoli  nous  donne  ;  sur  13  cas, 
3  morts ,  I  récidive  et  9  succès  (I)  ;  celui  de  M,  Esmarch  ,  sur  12  cas , 
1  mort,  4  récidives  et  7  succès. 


(I)  Je  crois  devoir  comprendre  dans  ce  nombre  le  fait  de  M.  Dittl,  cité  plus 
haut,  quoiqu’on  ait  réséqué  avec  la  gouge  et  le  maillet  une  petite  portion  d’os  ;  la 
perte  de  substance  a  été  assez  insignifiante  (3  lignes)  pour  qu’on  puisse  réunir  celle 
observation  à  celles  dans  lesquelles  on  a  opéré  par  section  simple. 
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A  première  vue  ces  résultats  paraissent  assez  encourageants ,  si 
l’on  veut  bien  surtout  se  rappeler  qu’il  s’agissait  de  lésions  considé-. 
rées  jusqu’alors  comme  incurables.  Mais  il  ne  faudrait  pas  s’empres¬ 
ser  d’accepter  ces  chiffres  sans  contrôle  ;  il  est  nécessaire  d’examiner 
les  choses  de  plus  près  pour  porter  un  jugement  soit  sur  la  méthode, 
soit  sur  les  procédés. 

Et  d’abord,  avant  de  se  prononcer  sur  la  gravité  de  l’opération,  il 
faut  rechercher  si  celle-ci  a  bien  été  la  cause  unique  et  détermi¬ 
nante  de  la  mort.  Dans  une  observation  due  à  M.  Aubry,,  la  malade, 
opérée  par  le  procédé  de  M,  Rizzoli,  a  succombé  â  une  affection  in¬ 
tercurrente  (anasarque  aiguë  scarlatineuse),  cinq  semaines  après  l’o¬ 
pération,  alors  que  l’état  de  la  pseudarthrose  était  très-satisfaisant. 
Sans  cette  complication  fatale,  tout  porte  à  croire  que  cette  obser¬ 
vation  aurait  grossi  la  liste  des  succès. 

Les  trois  autres  malades  sont  morts  d’infection  purulente  :  l’un  a 
été  opéré  par  le  procédé  de  M.  Esmarch  (obs.  de  Mitschell  Henry)  (d), 
les  deux  autres  par  le  procédé  de  M.  Rizzoli  (obs.  de  Rizzoli  (2)  et  de 
Langenbeck)  (3).  Mais  il  faut  bien  remarquer  que,  dans  ces  deux  der¬ 
niers  cas,  en  même  temps  que  la  section  osseuse,  on  avait  pratiqué 
l’autoplastie,  et  que  les  accidents  qui  ont  suivi  cette  dernière  (inflam: 
mation,  gangrène  des  lambeaux)  peuvent  suffisamment  expliquer  la 
terminaison  fatale.  Ilne  reste  donc  plus  qu’un  seul  cas  dans  lequel  la 
mort  puisse  être  attribuée  au  fait  unique  de  l’opération,  et,  dans  cet 
exemple,  c’est  le  procédé  de  M.  Esmarch  qui  a  été  employé.  Nous  ne 
voudrions  pas  dire  pour  cela  que  la  résection  doit  être  considérée, 
comme  plus  dangereuse  que  la  section  simple;  nous  espérons  seule¬ 
ment  avoir  montré  que  l’opération  est  encore  beaucoup  moins  grave 
par  elle-même  qu’on  aurait  pu  le  croire, de  prime  abord. 

Tandis  que  le  procédé  de  M.  Rizzoli  n’a  fourni  qu’un  seul  cas  de 
récidive  (obs.  de  Boinet)  (4),  celui  de  M.  Esmarch  en  a  donné  quatre 
(obs.  de  Bruns  (8),  Déguisé  (6),  Marjolin  (7)  et  Bauchet)  (8). 

Examinons  encore  les  faits.  Dans  le  cas  de  M.  Boinet,  l’Opération 
a  été  faite  suivant  toutes  les  règles,  de  l’art,  et'on  ne  pourrait  accuser 
que  l’indoeilité  et  la  négligence  de  la  malade  à  ne  pas  suivre  la  re-« 
commandation  qu’on  lui  avait  faite  d’exercer  les  mouvements  de  la 
mâchoire  et  de  mettre  un  coin  entre  les  dents  ;  la  même  malade,  !  la 
suite  de  cette  récidive,  a  été  opérée  par  le  procédé  d’Esmarch  avec 


fl)  Healh,  loc.  cit. 

(2)  Société  de  chirurgie,  29  juillet  1863  (obs.  d’Egidio  Mingarelli). 

(3)  Loc.  cit.  (obs.  de  Charles  B . ). 

(4)  Société  do  chirurgie,  22  juillet  1863). 

(5)  Mémoire  de  Yernetiil,  loc.  cit. 

(6)  Société  de  chirurgie,  4  février  1863. 

(7) ,  Idem,  3  septembre  1862. 

(«)  Idem,  Il  février  1863. 
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un  succès  complet.  D’un  autre  côté,  dans  la  plupart  des  cas  où  la  ré¬ 
section  a  échoué,  il  est  aisé  de  se  convaincre  que  l’opération  n’a  pas 
été  pratiquée  suivant  les  principes  posés  par  M.  Esmarch,  principes  qui 
prescrivent  de  placer  la  pseudarthrose  en  avant  des  adhérences.  En 
effet,  dans  les  trois  Observations  de  MM.  Bruns,  Déguisé  et  Marjolin,  on 
a  réséqué  l’os  au  milieu  des  adhérences  ;  or,  en  plaçant  la’  nouvelle  ar¬ 
ticulation  à  ce  niveau,  il  y  avait  tout  lieu  de  craindre  que  la  rétrac¬ 
tion  inodulaire  ne  reproduisit  bientôt  l’immobilité.  Le  cas  de  M.  Bau- 
chet  échappe  à  cette  critique,  puisque  la  résection  a  bien  été  faite  en 
avant  des  adhérences  ;  mais  l’insuccès  peut  encore  s’expliquer  par 
une  autre  cause.  Une  opération  autoplastique  fut  pratiquée  en  môme 
temps ,  pour  remédier  à  une  large  perte  de  substance  de  la  face  ;  des 
accidents  inflammatoires  Se  sont  développés  et  ont  nécessité  pendant 
longtemps  l’immobilisation  de  la  mâchoire,  ce  qui  a  dû  nuire  singu¬ 
lièrement  à  l’établissement  de  la  pseudarthrose. 

Des  considérations  qui  précèdent,  il  résulte'  qu’on  ne  saurait  con¬ 
clure  absolument,  comme  on  serait  tenté  de  le  faire  à  la  simple  inspec¬ 
tion  des  chiffres,  que  le  procédé  de  M.  Esmarch  expose  plus  à  la  récidive 
que  celui  de  M.  Rizzoli.  L’étude  des  observations  nous  montrant  que  la 
plupart  des  récidives  trouvent  leur  cause  dans  une  application  plus 
ou  moins  défectueuse  de  la  méthode,  il  y  a  tout  lieu  d’espérer  que  le 
nombre  des  insuccès  diminuera  lorsque  les  chirurgiens  se  seront  bien 
pénétrés  des  principes  de  l’opération  et  des  règles  du  traitement. 

Il  nous  reste  enfin  it  soumettre  àu  même  examen  les  cas  de  guéri¬ 
son.  Sur  un  total  de  16  observations,  le  procédé  de  M.  Rizzoli  nous 
fournit  9  succès ,  celui  de  M.  Esmarh  7.  Mais  toutes  ces  guérisons 
sont-elles  bien  réelles  ?  La  grande  question,  en  effet,  est  de  savoir  si 
elles  se  maintiendront  et  si  elles  résisteront  à  l’épreuve  du  temps. 
Nous  possédons  à  ce  sujet  des  renseignements  qui  permettent  de  dis¬ 
siper  toute  crainte  de  récidive,  du  moins  pour  un  certain  nombre  de 
cas.  Sur  les  9  opérés  parle  procédé  de  M.  Rizzoli,  la  guérison  a  été 
constatée  après  6,  5  et  3  ans  (4  obs.  de  Rizzoli)  (1)  ;  après  1  an  (obs, 
d’Aubry  (2)  et  de  Langenbeck)  (3)  ;.  après  8  mois  (obs.  d’Esterle  (4)  et 
'de  Grube)  (5);  après  4  mois  (obs.  de  Dittl)  (6).  Or,  si  l’on  excepte  un 
malade  de  M.  Rizzoli  chez  lequel  il  y  avait  encore  un  peu  de  gonfle¬ 
ment  à  l'intérieur  de  la  bouche,  et  qui  parlait  avec  quelque  difficulté, 
tous  étaient  dans  l’état  le  plus  satisfaisant.  Nous  pensons  donc  qu’on 
peut  accepter  pour  des  succès  définitifs  les  cas  de  M.  Rizzoli  et  ceux  de 
MM.  Aubry  et  Langenbeck;  mais  on  pourrait  peut-être  se  montrer 

(1)  Société  de  chirurgie,  29  juillet  1863. 

(2)  Thèse  de  Malhé,  loc.  cit. 

(3)  Loc.  cit.  (obs.  de  Rodolphe  Lieske). 

(4)  Loc.  cit. 

(5)  Loc.  cit. 

(6)  Mém.  de  Verneuil ,  loc.  cit. 
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plus  sévère  pour  les  trois  derniers,  en  raison  du  peu  de  temps  écoulé 
(8  et  4  mois).  Cependant  rien  n’annonçait  une  tendance  à  la  récidive 
chez  l’opéré  de  M.  Esterle  (8  mois  après)  ni  chez  celui  de  M.  Dittl 
•(4  mois  après);  ces  auteurs  ont  même  constaté  que  les  mouvements 
s’amélioraient  de  plus  en  plus.  Au  contraire  M.  G-rube  nous  apprend 
que,  chez  son  malade,  huit  mois  après  l’opération,  le  resserrement 
des  mâchoires  tendait  à  se  reproduire  dès  qu’on  négligeait  d’exercer 
les  mouvements  passifs  et  d’introduire  un  coin  de  bois  entre  les 
dents.  On  pourrait  donc  craindre  pour  plus  tard  une  récidive,  d’au¬ 
tant  plus  que  la  section  osseuse,  pratiquée  suivant  le  procédé  de 
Dieffenbach,  a  été  faite,  comme  nous  l’avons  dit,  sur  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire,  en  arrière  des  muscles  masticateurs  atteints  de 
rétraction,  circonstance  qui  expliquerait  la  reproduction  de  l’immo¬ 
bilité. 

Mais,  en  supposant  même  qu’on  se  refuse,  jusqu’à  nouvelles  infor¬ 
mations,  à  admettre  ces  trois  derniers  exemples  comme  des  guérisons 
durables,  il  n’en  restera  pas  moins  acquis  que  le  procédé  de  M.  Riz- 
zoli  a  donné  6  cas  de  succès  incontestables,  ce  qui  est  déjà  un  résultat 
assez  brillant. 

D’un  autre  côté,  sur  les  7  guérisons  obtenues  par  le  procédé  de 
M.  Esmarch,  on  a  constaté  la  persistance  du  résultat  après  b  ans  (obs. 
de  Wilms  et  d’Esmarch)  (1)  ;  après  18  mois  (obs.  de  Langenbeck)  (2)  ; 
après  13  mois  (obs.  de  Boinet)  (3)  ;  après  1  an  (obs.  de  Heath)  (4); 
après  10  mois  (obs.  de  Wagner)  (5)  ;  après  3  mois  (obs.  de  Langen¬ 
beck)  (6). 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  le  laps  de  temps  écoulé  est  assez  long 
pour  dissiper  tous  les  doutes  sur  la  réalité  de  la  guérison,  et,  même 
chez  le  malade  de  M.  Wagner,  dont  l’état  n’a  été  constaté  que  dix 
mois  après  l’opération,  on  peut  presque  affirmer  que  le  résultat  se 
maintiendra  définitivement,  lorsque  l’on  songe  que,  depuis  la  créa¬ 
tion  de  la  pseudarthrose,  on  a  pratiqué  une  opération  d’autoplastie 
qui  a  parfaitement  réussi  et  n’a  apporté  aucun  trouble  dans  les  mou¬ 
vements  de  l’articulation  nouvelle.  Nous  ne  pourrions  en  dire  autant 
de  l’observation  assez  incomplète  de  Langenbech,  dont  le  sujet  a  été 
perdu  de  vue  trois  mois  après  l’opération.  En  négligeant  donc  ce  der¬ 
nier  cas,  sur  lequel  nous  manquons  de  renseignements  suffisants,  nous 
trouvons  encore  6  guérisons  bien  réelles,  par  le  procédé  de  M.  Es¬ 
march.  Entre  les  résultats  fournis  par  la  section  simple  ou  la  résection, 


(1.)  Mém.  cité  de  Verncuil. 

(2)  Loc.  cil.  (obs.  d’adolphe  Teschmann). 

(3)  Loc.  cit. 

cit. 

(5)  loc.  cit. 

(8)  Arc  hiv  für  Klinische  Chirurgie,  t.  IV. 
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il  n’y  a  donc  pas  des  différences  notables.  Il  est  cependant  une  condi¬ 
tion  dont  il  faudrait  tenir  compte  ici,  c’est  que  la  plupart  des  malades 
opérés  par  le  procédé  de  M.  Esmarch  présentaient  une  perte  de  sub- 
Stance  plus  on  moins  considérable  des  lèvres  et  des  joues,  tandis  que* 
cette  complication  n’existait  pas  dans  un  grand  nombre  des  cas  où  le 
procédé  deM.  Rizzoli  a  été  mis  en  usage.  On  s’est  demandé,  dès  lors, 
si  la  section  simple  n’auraitpas  échoué  dans  des  cas  plus  compliqués, 
et  si  on  ne  devrait  pas,  réservant  le  procédé  de  Rizzoli  pour  les  cas 
les  plus  simples,  pratiquer  la  résection  lorsqu’il  y  a  une  perte  de 
substance,  L’importance  de  Cette  question  nous  paraît  beaucoup 
moindre,  depuis  que  nous  connaissons  des  cas  très-compliqués  (obs. 
d'Aubry,  d’Esterle  et  de  Dittl),  dans  lesquels  la  section  simple  a  par¬ 
faitement  réussi  ;  et  s’il  fallait  donner  la  préférence  à  l’un  des  pro¬ 
cédés,  nous  avons  vu  que  d’autres  raisons  devaient  dicter  le  choix  du 
chirurgien. 

Nous  résumerons  ce  travail  dans  les  propositions  suivantes  : 

le  L’opération  qui  oonsiste  à  créer  une  pseudarthrose  dans  la  con¬ 
tinuité  du  maxillaire  inférieur,  suivant  les  principes  de  MM.  Esmarch 
et  Rizzoli,  a  donné  jusqu’ici  dès  résultats  assez  brillants  pour  qu’on 
n’hésite  pas  à  la.  pratiquer  toutes  les  fois  qu’elle  sera  formellement 
indiquée.  Peu  redoutable  par  elle-même,  elle  n’offre  pas  plus  de  dan¬ 
gers  que  bien  des  opérations,  plus  ou  moins  infidèles  dans  leurs  ré¬ 
sultats,  que  l’on  ne.  craint  pas  de  pratiquer  pour  combattre  le  resser- 
ment  des  mâchoires  ;  en  outre,  les  guérisons  relativement  assez  nom¬ 
breuses  qu’elle  a  procurées  ont  été  pour  la  plupart  solides  et  durables. 

L’opération  est  formellement  indiquée  lorsque  le  resserrement 
des.  mâchoires,  reconnaît  pour  cause  une  ankylosé  par  soudure 
osseuse  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  ou  lorsqu’il  est  produit 
par  des  adhérences  solides,  résistantes,  situées  profondément,  ayant 
envahi  la  plus  grande  partie  de  la  muqueuse  buccale  et  soudant  en¬ 
semble,  les  deux  maxillaires.  L’opération  convient  encore,  mais  seu¬ 
lement  comme  ressource  extrême,  et  après  qu’on  aura  vainement 
épuisé  tous  les  autres  moyens,  lorsque  le  resserrement  des  mâohoires 
est.  dfl  à  une  fausse  ankylosé,  à  des  rétractions  musculaires  ou  à  des 
cicatrices  molles,  extensibles,  Situées  vers  la  partie  antérieure  du  ves¬ 
tibule  buccal  et  ayant  épargné  certaines  portions  de  la  muqueuse. 

3a  Lorsqu’il  existe  en  même  temps  une  perte  de  substance  de  la 
joue,  l’ autoplastie  ne  doit  jamais  être  faite  dans  la  même  séance  que  la 
section  ou  la  résection  de  l’os. 

4°  S’il  s’agit  d’un  resserrement  cicatriciel,  la  fausse  articulation 
doit  toujours  être  pratiquée  en  avant  des  adhérences,  et  si  l’on  a 
affaire  à  une  ankylosé  vraie  ou  fausse  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire,  la  pseudarthrose  sera  placée,  non  sur  la  branche  mon¬ 
tante,  mais  sur  le  corps  du  maxillaire,  en  avant  du  bord  antérieur  du 
masséter. 
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8°  Le  procédé  de  M.  Rizzoli,  ou  par  section  simple,  nous  parait  de¬ 
voir  mériter  la  préférence  dans  la  plupart  des  cas.  Il  présente  comme 
avantage  sur  celui  de  M.  Esmarch  d’être  d’une  exécution  plus  facile 
et  plus  rapide,  de  ne  porter  dans  la  suite  aucune  atteinte  à  la  régula¬ 
rité  et  à  la  symétrie  de  la  face;  Enfin,  quoique  les  résultats  fournis  par 
l’un  et  par  l’autre  soient  à  peu  près  égaux,  le  raisonnement  appuyé  sur 
quelques  faits  semble  montrer  que  le  procédé  de  M.  Esmarch  expose 
davantage  à  la  récidive. 

6°  Le  succès  de  l’opération  dépend  principalement  des  soins  ap¬ 
portés  au  traitement  consécutif.  Le  chirurgien  devra  surveiller  atten¬ 
tivement  l'état  de  l’articulation  nouvelle  et  employer  tous  ses  soins 
pour  empêcher  le  rapprochement  et  la  réunion  des  extrémités  os¬ 
seuses,  soit  par  l’interposition  d’un  corps  étranger  entre  les  fragments, 
soit  par  l’abrasion  ou  la  cautérisation  des  bourgeons  charnus,  soit 
encore  en  abaissant  fortement  la  partie  mobile  de  la  mâchoire  ,  au 
moyen  d’un  coin  de  bois,  introduit  entre  les  dents  et  laissé  en  place 
pendant  quelques  heures  chaque  jour;  Enfin,  dès  le  lendemain  de 
l’opération,  ou  fera  exécuter  des  mouvements  passifs,  d’abord  légers, 
puis  de  plus  en  plus  étendus,  et,  aussitôt  que  la  mastication  sera 
possible,  le  malade  devra  s’y  exercer  en  mâchant  des  aliments 
solides. 
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Sels  fie  potassium,  de  sodium  et  de  rultidiusn  (Ex¬ 
périences  sur  l’action  ■physiologique  des  —  injectés  dans  lés  veines]  ;  par 
M.  L.  Gbàndéau.  —  L’analysé  pectrale  a  conduit  déjà,  comme  on  sait, 'à 
la  découverte  de  plusièurs  corps  simples,  dont  trois,  le  rubidiumj  le  cé¬ 
sium  et  le  thallium  ,  ont.  pu  être  étudiés  assez  complètement.  Les  deux 
premiers,  signalés  par  MM.  Kirshoff  et  Bunsen  dans  les  eaux  mèrës  de 
Creuznach  et  de  Dürckheim,  së  rencontrent  dans  un  assez  grand  nom¬ 
bre  d’eaux  minérales.  M.  Grandeau  a’  fait  voir  que  les  eaux  de  Bour- 
bonne-les-Bains,  notamment,  en  renferment  des  quantités  assez  no¬ 
tables  ;  il  les  a  également  retrouvés  dans  le  règne  végétal  ;  les  salins 
de  betterave  contiennent  assez  de  rubidium  pour  que  M.  Grandeau  ait 
pu  préparer,  à  l’aidé  de  cette  matière  première  ,  plusieurs  centaines 
dé  grammes  de  chlorure  de  ce  métal.  Poursuivant  ses  recherchés, 
M.  Grandeau  à  pensé  que  l’examen  de  l’action  physiologique  des  sels 
de  ce  nouvoau  corps  pourrait  offrir  un  certain  intérêt.  11  a  fait  à'  ce 
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sujet,  dans  le  laboratoire  de  médecine  du  Collège,  de  France,  une  série 
d’expériences  dont  nous  résumons  ci-après  lès  résultats.  Ajoutons  que 
ces  expériences  ont  été  faites  avec  le  concours  de  M.  Cl.  Bernard. 

.  Les  analogies  nombreuses  que  présentent  les  sels  de  rubidium  et  de 
potassium,  analogies  tellement  grandes  que,  sans  le  secours  de  l’ana¬ 
lyse  spectrale,  on  ne  serait  peut-être  jamais  parvenu  à  distinguer  ces 
corps  l’un  de  l’autre,  avaient  fait  penser  à  M.  Grandeau  que  des  expé- 
.  riences  consistant  à  introduire  dans  l’estomac  de  chiens  ou  de  lapins 
du  chloVure  rubidium  ou  tel  autre  sel  de  ce  métal,  n’aboutiraient  pas. 
En  effet,  dit-il,  on  ne  peut  avoir  recours  à  l’ingestion  dans  le  tube  di¬ 
gestif  d’une  substance  dont  on  veut  étudier  l’action  physiologique  ou 
les  propriétés  toxiques,  qu’à  la  condition  que  cette  substance  soit 
douée  de  propriétés  assez  énergiques.  Il  s’est  dès  lors  arrêté  à  l’in¬ 
jection  dans  les  veines  de  dissolutions  des  divers  sels.  Ce  sont  les 
suivants  :  chlorure  de  rubidium,  chlorure  de  potassium,  chlorure  de 
sodium  ;  carbonate  de  potasse ,  carbonate  de  soude  :  azotate  de  po¬ 
tasse,  azotate  de  soude.  Les  injections  ont  été  faites  dans  la  veine  ju¬ 
gulaire,  chez  des  chiens  ou  des  lapins,  à  jeun  ou  en  digestion.  On  a 
choisi  de  préférence  pour  chaque  expérience  comparative  des  animaux 
de  taille  et  de  vigueur  identiques. 

Il  résulte  de  cette  série  d’expériences  :  1°  Que  les  sels  de  soude  peu¬ 
vent  être  introduits  dans  le  torrent  circulatoire  sans  produire  d’acci¬ 
dents,  et  que  des  doses  très-fortes  de  ces  sels  n’amènent  pas  la  mort, 

2°  Que  les  sels  de  potasse,  injectés  dans  le  sang,  sont  éminemment 
toxiques,  et  que  des  doses  très-faibles  suffisent  pour  amener  la  mort 
/oudroyante. 

3°  Que  la  mort  n’a  pas  lieu ,  dans  ce  cas  ,  par  asphyxie  ,  puisque 
l’autopsie  les  poumons  et  le  cœur  se  trouvent  à  l’état  normal. 

4°  Que,  contrairement  à  ce  qu’auraient  pu  faire  prévoir  les  analo¬ 
gies  si  complètes  du  potassium  et  du  rubidium,  ce  dernier  métal  est 
tout  à  fait  dépourvu  de  propriétés  toxiques,  et  que  ses  sels  peuvent 
être  impunément  introduits  dans  le  torrent  circulatoire,  sans  amener 
aucun  des  accidents  produits  par  l’injection,  des  sels  de  potassium. 

Le  fait  le  plus  digne  de  remarque  qui  ressort  de  cette  étude,  c’est 
l’action  éminemment  toxique  des  sels  de  potassium.  Les  expériences 
de  M.  Grandeau  prouvent  que  la  quantité  des  sels  en  dissolution  dans 
le  sang  ne  peut  excéder  Une  certaine  limite,  la  présence  de  très-fai¬ 
bles  quantités  d’une  combinaison  de  ce  métal  amenant  immédiatement 
la  mort.  M.  Grandeau  rappelle  à  ce  propos  le  travail  de  M.  Schmidt 
(de  Dorpat)  sur  les  variations  du  sang  dans  les  affections  typhiques  et 
dans  le  choléra.  Qn  sait  qu’à  l’état  normal  les  globules  sanguins  sont 
très-riches  en  potassium,  tandis  que  le  sérum  qui  contiont  beaucoup 
de  chlorure  de  sodium  est  presque  entièrement  privé  de  sels  de  po¬ 
tasse.  M.  Schmidt  a  montré  par  des  analyses  très-nombreuses  que, 
chez  les  individus  atteints  de  choléra,  le  sérum  du  sang  s’enrichit  no- 
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tablement  en  potasse  aux  dépens  des  globules.  M.  Grandeau  se  de¬ 
mande  dès  lors  si  l’altération  si  profonde  du  sang  dans  le  choléra  ne 
serait  pas  due  à  l’excès  de  potasse  qu’il  renferme.  La  question  ne  sau¬ 
rait  être  résolue  qu’à  l’aide  de  recherches  nouvelles.  Toutefois  ce 
rapprochement  de  l’action  toxique  du  potassium  et  de  la  présence 
d’un  excès  de  potasse  dans  le  sang,  sous  l’influence  demaladies  géné¬ 
ralement  mortelles,  est  digne  d’être  noté. 

MM.  Bouchardat  et  Stuart  Cooper  ont  constaté  chez  les  animaux 
moi’ts  à  la  suite  d’injection  de  sels  de  potassium  dans  les  veines,  que 
le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  étaient  remplis  de  caillots.  M.  Grandeau 
n’a  jamais  rien  rencontré  de  pareil  ;  il  a  toujours  trouvé  le  sang  par¬ 
faitement  liquide  dans  le  cœur  et  dans  les  vaisseaux;  le  cœur  gauche 
était  rempli  de  sang  rouge  et  liquide  ,  et  le  cœur  droit  de  sang  noir, 
ce  qui  prouve,  pour  le  dire  en  passant,  que  les  animaux  n’ont  pas  suc¬ 
combé  par  asphyxie. 

Il  y  a  une  autre  conséquence  qui  découle  immédiatement  des  expé¬ 
riences  de  M.  Grandeau,  à  savoir  :  que,  au  moins  en  ce  qui  concerne 
le  rubidium  et  le  potassium,  l’action  physiologique  d’un  corps  n’est 
pas  intimement  liée  à  ses  propriétés  chimiques  :  on  sait  combien  sont  . 
grandes  les  analogies  de  ces  deux  métaux  ;  leur  isomorphisme  parfait, 
on  pourrait  presque  dire  l’identité  de  leurs  caractères,  aurait  pu 
faire  penser  que  l’un  d’eux  étant  toxique  ,  l’autre  devait  l’être  égale¬ 
ment.  On  a  vu  qu’il  n’en  est  rien.  La  nature  chimique  d’un  corps  ne 
peut  donc  rien  faire  préjuger  d’absolu  sur  ses  propriétés  physiologi¬ 
ques,  car  si  le  rubidium  devait  exercer  sur  l’économie  une  action  com¬ 
parable  à  celle  d’un  des  métaux  alcalins  déjà  connus,  tout  s’accordait, 
a  priori,  à  faire  admettre  que  son  action  devait  être  analogue  à  celle 
du  potassium;  l’expérience  a  prouvé  que  c’est,  au  contraire,  au  so¬ 
dium  qu’il  ressemble  par  sa  parfaite  innocuité. 

M.  Grandeau  ajoute  que  les  végétaux  croissant  dans  un  sol  qui  ren¬ 
ferme  des  sels  de  potasse ,  de  soude  ,  de  lithine  et  de  rubidium  ,  ne 
s’assimilent  pas  indifféremment  chacune  de  ces  substances.  Les  uns,  ' 
comme  le  tabac,  absorbent  de  la  potasse,  du  rubidium^  de  la  lithine  et 
des  traces  de  soude  ;  tandis  que  d’autres ,  venus  dans  le  même  sol, 
comme  la  betterave,  ne  fixent  dans  leurs  tissus  que  de  la  potasse,  de 
la  soude  et  du  rubidium,  laissant  Ta  lithine,  ou  ,  comme  le  colza,  ne 
prennent  que  de  la  potasse  et  de  la  soude,  et  n’absorbent  pas  même 
de  trace  de  litbine  ou  de  rubidium.  ( Journal  de  l’anatomie  et  de  la  phy¬ 
siologie,  n°  4,  1864.) 

Salive  parotidienne  ( Recherches  sur  la— -de  l'homme,  et  sur  sa 
composition  chez  un  sujet  diabétique) ,  par  MM.  Ordenstein  et  Mosler.  — 
Tour  recueillir  la  salive  parotidienne,  M.  Ordenstein  se  sert,  à  l’exem¬ 
ple  du  professeur  Eckhard,  d’unecanule  introduite  dans  l'orifice  buc¬ 
cal  du  canal  de  Sténon,  situé,  comme  on  sait,  au  niveau  de  la  deu- 
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xième  molaire  supérieure.  La  canule  a  un  diamètre  de  1  millimètre 
environ.  On  l’introduit  sans  difficulté  après  avoir  .attiré  un  peu  la  com¬ 
missure  labiale  de  dedans  en  dehors ,  de  manière  à  effacer  la  cour¬ 
bure  que  le  canal  décrit  dans  la  dernière  partie  de  son  trajet.  Lorsque 
la  canule  a  été  introduite  à  plusieurs  reprises ,  elle  dilate  plus  ou 
moins  le  canal ,  et  il  faut  alors  employer  une  canule  plus  volumi¬ 
neuse.  Il  faut  se  garder  toutefois  d’employer  des  canules  trop  grosses, 
car,  en  agissant  ainsi,  on  s’exposerait  à  irriter  le  conduit  de  Sté- 
non,  et  même  à  provoquer  une  inflammation  aiguë  de  la  parotide. 
Pour  la  même  raison,  il  convient  de  ne  pas  laisser  séjourner  la  ca¬ 
nule  trop  longtemps  dans  le  canal  excréteur. 

Au  reste,  le  procédé  dont  il  s’agit  ne  peut  guère  servir  à  donner  des 
renseignements  quantitatifs  précis,  parce  qu’il  n’est  pas  possible  de 
fixer  la  canule  d’une  manière  invariable,  ni  d’empêcher  complètement 
la  salive  de  s’échapper  en  partie  entre  elle  et  les  parois  du  conduit  de 
Sténon.  , 

Pour  activer  la  sécrétion  de  la  salive,  M.  Ordenstein  s’est  servi  des 
procédés  ordinaires  ,  qui  consistent  à  porter  sur  la  langue  diverses 
substances  sapides,  telles  que  du  vinaigre,  et  notamment  de  l’eau  su¬ 
crée  légèrement  vinaigrée,  à  exciter  la  muqueuse  linguale  à  l’aide  de 
l’électricité,  à  faire  exécuter  des  mouvements  de  mastication,  etc. 

Les  recherches  de  M.  Ordenstein  l’ont  conduit  aux  principaux  résul¬ 
tats  suivants  : 

La  parotide  sécrète  un  liquide  limpide,  aqueux,  ténu  ,  ne. contenant 
pas  d’autres  éléments  formés  qu’un  petit  nombre  de  cellules  épithé¬ 
liales.  A  l’état  normal,  cette  salive  a  une  réaction  alcaline;  à  l’état  de 
jeûne,  elle  est.légèrement  acide  ou  neutre.  L’usage  des  aliments  usuels 
ne  modifie  pas  l’état  alcalin  de  ce  liquide. 

La  pesanteur  spécifique  de  la  salive  parotidienne  varie  fort  peu  sous 
l’action  des  principales  influences  physiologiques  (1,0031  à\d, 0041).  La- 
proportion  des  éléments  solides  qu’elle  renferme  est  également  peu 
variable  (de  5,02  à  6,12  p.  100). 

Lorsqu’on  soumet  la  salive  parotidienne  à  la  température  de  l’eau 
bouillante  ,  il  s’y  produit  un  précipité  que  l’acide  nitrique  ne  redis¬ 
sout  pas;  ce  précipité,  qui  est  formé  par  une  substance  albuminoïde, 
se  produit  également  quand  on  traite  la  salive  parotidienne  par  l’ai— 
copl  ou  les  acides  minéraux  concentrés. 

La  salive  parotidienne  de  l’homme  a  la  propriété  de  transformer 
rapidement  l’amidon  en  glucose,  tandis  que,  d’après  les  expériences 
concordantes  de  MM.  Bernard,  Bidder  et  Schmidt,  la  salive  paroti¬ 
dienne  du  chien  n’opère  pas  cette  transformation.  On  détruit  d’ail¬ 
leurs  cette  propriété  en  soumettant  la  salive  à  l’ébullition  ,  et  même 
en  élevant  sa  température  à  56-57"  II.  Cette  modification  est  égale¬ 
ment  produite  par  tous  les  agents  qui  coagulent  la  substance  albumi¬ 
noïde.  La  salive  parotidienne  conserve  au  contraire  pendant  long- 
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temps  (huit  jours  ,  par  exemple)  la  propriété  dont  il  s’agit  quand  on 
la  conserve  au  contact  de  l’air  atmosphérique. 

M.  Mosler,  adoptant  le  procédé  de  M.  Eckhard,  a  fait  une  série  d’a¬ 
nalyses  de  la  salive  parotidienne  d’un  diabétique.  Voici  le  résumé  de 
ses  observations  : 

La  salive  parotidienne  ne  contenait  aucune  trace  de  sucre  à  une 
époque  où  les  reins  sécrétaient  dans  les  vingt-quatre  heures  6  litres 
et  demi  d’urine,  contenant  455  gr.  de  sucre,  67  gr.  d’urée  et  22  gr.  de 
chlorure  de  sodium.  La  réaction  de  la  salive  était  invariablement 
neutre,  tant  à  l’état  de  jeûne  qu’après  les  repas.  Abandonnée  à  elle- 
même,  elle  fournissait  au  bout  de  quelque  temps  Un  léger  dépôt.  La 
quantité  de  salive  parotidienne  sécrétée  dans  un  temps  donné  ne  pa¬ 
raissait  pas  avoir  Subi  de’ modification. 

A  la  même  époque,  la  salive  mixte  recueillie  dans  la  cavité  buccale 
ne  contenait  pas  de  sucre  lorsque,  avant  de  la  recueillir,  on  avait  eu 
le  Soin  de  débarrasser  la  bouche  de  tous  les  débris  alimentaires  ;  on 
obtenait  par  contre  une  réduction  manifeste  de  la  solution  de  Fehling 
lorsqu'on  négligeait  cette' précaution.  Le  malade  n’éprouvait  pas  de 
sensation  do  saveur  sücrée. 

Aussi  longtemps,  eÿfin,  que  la  salive  parOtidiénnë  conserva  sâ  réac- . 
tion  mixte,  la  muqueuse  buccale  était  dans  un  état  d’intégrité  par¬ 
faite. 

Un  an  plus  tard,  la  maladie  s’était  notablement  aggravée.  La  quan¬ 
tité  d’uriné  sécrétée  dans  les  Vingt-quatre  heures  s’était  élevée  à  9  li¬ 
tres.  Dès  lots,  la  salive  parotidienne  ,  ainsi  que  la  salive  mixte  ,  pré¬ 
sentait  une  réactioh  acide;  les  deux  liquides  ne  contenaient  du  reste 
pas  plus  de  sucre  que  précédemment. 

Là  sécrétion  de  la  salive  parotidienne  avait  très-notablement  dimi¬ 
nué.  Elle  était  visqueuse  et  diante  ;  la  bouche  était  empâtée  et  les  mu¬ 
queuses  linguale  et  buccale  manifestaient  une  grande  tendance  à  se 
dessécher. 

À  partir  du  moment  où  apparut  l’acidité  de  ia  salive,  la  muqueuse 
buccale  ,  intacte  jusque-là  ,  s’altéra.  Les  gencives  étaient  fortement 
injectées,  tuméfiées, mlcérées  au  niveau  du  collet  des  dents,  dont  les 
racines  Se  trouvaientîen  partie  dénudées.  De  petits  abcès  se  formaient 
dans  les  gencives  et  laissaient  à  leur  suite  des'  ulcérations.  Les  dents 
s’ébranlaient,  rendant  la  mastication  douloureuse ,  et  étaient  presque 
toutes  atteintes  de  carie. 

M.  Mosler  n’hésite  pas  à  attribuer  ces  diverses  altérations  à  l’aci¬ 
dité  de  la  salive  parotidienne.  (Arclm  der  îteilhmde ,  1864,  3ë  livraison, 

p.  228.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  Académie  de  médecine. 

Rage  spontanée.  —  Fin  de  la  discussion  sur  l’origine  de  la  pustule  maligne.  — 
Traitement  des  adénites  par  l’iode  métalloïde. 

Séance  du  30  août.  A  propos  du  procès-verbal,  M.  Girard  de  Cailleux 
lit  la  note  suivante  : 

J’étais  absent  lors  de  la  lecture  du  procès-verbal  de  la  dernière 
séance  de  l’Académie,  dans  laquelle  on  m’a  prété  l’idée  monstrueuse 
que  les  aliénés  sont  des  enragés  :  je  proteste  contre  de  semblables 
allégations. 

En  parlant  de  l’une  des  variétés  du  délire  aigu  fébrile,  sous  la 
forme  duquel  se  présente  là  maladie  dite  rage  spontanée,  qui  se  prête, 
selon  moi,  à  un  rapprochement  utile  avec  la  rage  communiquée,  je 
n’ai  nullement  confondu  cette  variété  du  délire  avec  la  folie  propre¬ 
ment  dite,  dont  elle  se  distingue,  à  mon  sens,  par  des  caractères 
spéciaux. 

Je  n’ai  point  non  plus  manifesté  l’intention  dé  publier  mon  mémoire, 
et  les  faits  matériels  sont  là  qui  le  prouvent,  dans  un  journal  politi¬ 
que  ;  on  a  pris  à  tort  le  journal  la  France  médicale  pour  la  France, 
journal  politique. 

Quant  à  la  différence  qui  nous  sépare  ,  M.  Baillarger  et  moi ,  sur 
les  symptômes  et  les  lésions  du  délire  aigu  hydrophobique  que  j’ai 
décrit,  elle  se  justifie  par'  la  manière  dont  nous  envisageons  la  mala¬ 
die  ;  le  délire  aigu  dont  je  parle  n’étant  aux  yeux  de  M.  Baillarger 
_  qu’une  manie  suraiguë,  une  forme  de  la  folie  ,  tandis  qu’avec  beau¬ 
coup  d’auteurs  qui  ont  traité  du  délire  aigu,  fébrile,  hydrophobique, 
je  considère  ce  dernier  comme  étant  essentiellement  distinct  de  la 
folie  ;  nous  ne  devions  donc  nous  entendre  ni  sur  les  symptômes  ni 
sur  les  lésions  de  cette  maladie. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  pustule  maligne.  M.  Magne  résume  en 
quelques  mots  l’état  de  la  question,  et  dit  qu’il  essayera  de  mon¬ 
trer  comment  les  maladies  spécifiques  ,  telles  que  le  charbon  et  la 
morve,  peuvent  se  produire.  Étudiant  d’abord  le  charbon  ,  il  formule 
cette  proposition,  que  le  sang  de  rate  peut  être  lié  à  des  conditions 
géologiques.  11  expose  le  résultat  d’enquêtes  qu’il  a  faites  depuis  long- 
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temps  ;  il  lit  des  lettres  de  vétérinaires  des  départements  de  l’ouest 
de  la  France  et  de  la  Beauce  ,  montre  des  cartes  qui  indiquent  les  lo¬ 
calités  où  règne  endémiquement  le  sang  de  rate ,  et  de  ces  faits  il 
conclut  que  les  terrains  plus  ou  moins  calcaires ,  les  pays  plus  ou 
moins  marécageux ,  ont  une  relation  avec  la  production  du  sang  de 
rate.  Les  causes  générales  n’ont  dans  ce  cas  qu’une  action  accessoire  ; 
est-ce,  dit  l’orateur,  la  sécheresse,  la  chaleur  excessive,  qui  peuvent 
quelque  chose?  Voyons  les  pays  exposés  aux  mômes  conditions  clima¬ 
tériques  :  la  Beauce  et  le  Berry  sont  dans  des  conditions  it  peu  près 
identiques  ;  il  y  a  du  sang  de  rate  dans  la  Beauce,  il  y  en  a  à  peine 
dans  le  Berry.  Encore  une  preuve  :  dans  les  pays  où  l’on  a  ,  en  vertu 
des  améliorations  agricoles ,  changé  le  terrain  par  le  drainage  ou 
d’autres  moyens,  on  voit,  ]5ar  exemple  ,  la  cachexie  aqueuse  dispa¬ 
raître  et  le  sang  de  rate  se  montrer,  alors  qu’on  n’en  avait  pas  encore 
vu  d’exemple  dans  la  contrée. 

Abordant  ensuite  la  question  de  la  morve,  l’orateur  dit  que  les  trois 
causes  spécifiques  de  la  morve  sont  l’excès  de  fatigue ,  la  nourriture 
qui  ne  convient  pas  à  l’animal,  et  l’insuffisance  de  nourriture. 

Il  cite  plusieurs  faits  à  l’appui,  l’histoire  de  chevaux  qui  sont  deve¬ 
nus  morveux  dans  un  pays  où  l’on  avait  fait  des  routes  en  pierre  et  où 
la  fatigue  de  ces  animaux  a  été  plus  grande.  Ce  n’est  pas  tant,  du  reste, 
dit  M.  Magne,  la  fatigue  mesurée  au  dynanomètre  qui  est  une  cause 
de  la  morve,  c’est  la  fatigue  pendant  laquelle  les  mouvements  de  la 
respiration  sont  accélérés;  il  cite  à  cette  occasion  le  fait  de  chevaux 
dehalage  qui  engraissaient  en  tirant  les  bateaux  pour  les  faire  re¬ 
monter,  et  qui  maigrissaient  lorsqu’ils  redescendaient  ;  on  ne  s’expli¬ 
querait  pas  ce  fait,  si  l’on  ne  rappelait  que  le  conducteur  des  chevaux 
les  faisait  trotter  en  redescendant. 

La  nourriture  des  chevaux  qui  trottent  doit  être  le  foin,  la  paille  et 
l’avoine  ;  si  on  leur  fait  faire  le  môme  travail  et  si  on  les  nourrit  avec 
de  la  luzerne,  delà  fève  de  sarrasin,  ces  aliments  ne  conviennent  pas 
au  cheval,  et  c’est  dans  des  conditions  aussi  défavorables  ,  que  l’on 
voit  les  animaux  devenir  morveux. 

La  nourriture  insuffisante  est  encore  dans  le  môme  cas  ;  les  ani¬ 
maux  sont  débilités  même  avec  une  ration  ordinaire  et  suffisante  ,  si 
on  leur  faitexécuter  des  travaux  pénibles.  L’orateur  rapporte  plusieurs 
exemples,  et  il  cite  des  chevaux;  qu’on  a  pu  entretenir  et  préserver 
de  la  morve  en  leur  donnant  vingt-cinq  litres  d’avoine  par  jour. 

Toutes  les  fois,  dit  l’orateur-,  qu’il  y  a  disproportion  entre  la  rapi¬ 
dité  des  mouvements  respiratoires  et  la  quantité  des  aliments  respi¬ 
ratoires  ingérés,  il  y  a  altération  du  sang. 

Des  faits  empruntés  à  l’expédition  française  au  Mexique  sont  invo¬ 
qués  ;  les  chevaux  font  un  exercice  actif ,  trottent  pendant  quatre 
heures  de  suite  et  ne  sont  pas  malades.  On  ne  les  nourrit  cependant 
qu’avec  du  maïs  et  peu  de  foin.  Ce  serait  lii  sans  doute  une  contra- 
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diction,  mais  le  maïs  est  un  aliment  sur  le  compte  duquel  M.  Magne 
est  revenu,  malgré  les  préventions  qu’il  avait  eues  pendant  quelque 
temps.  Le  maïs  est  un  élément  respiratoire  qui  fournit  beaucoup  de 
matières  destinées  à  être  brûlées  ,  et  on  s’explique  très-bien  com¬ 
ment  les  chevaux  aü  Mexique  supportent  de  grandes  fatigues  avec 
une  pareille  nourriture. 

Tout  ce  qui  vient  d’être  dit  prouve  donc  que  les  causes  générales 
n’agissent  pas  pour  produire  la  morve  ;  il  faut  qu’il  y  ait  un  défaut  de 
proportion  entre  le  travail  excessif  et  une  nourriture  ne  fournissant 
pas  une  quantité  suffisante  d’aliments  respiratoires. 

L’orateur  aborde  la  question  dés  maladies  spécifiques  et  demande 
Comment  il  se  fait  qü’il  y  ait  altération  du  sang,  Nous  ne  savons 
pas,  dit  M.  Magne  ,  si  le  virus  est  un  végétal ,  un  animal  ou  un  élé¬ 
ment  chimique.  Ce  point  est  encore  obscur  ;  mais  il  semble  que  le 
virus  n’existe  pas  avant  la  maladie.  Ainsi,  pour  le  sang  de  rate,,  nous 
voyons  les  animaux  mourir  par  six  ou  huit  chaque  jour  ;  on  les  change 
de  pays,  il  en  meurt  encore  un  ou  deux  le  lendemain ,  puis  après  il 
n’en  meurt  plus.  Cela  prouve,  à  mon  avis,  que  le  virus  du  sang  de 
rate  n’existe  pas  avant  le  développement  de  la  maladie. 

Je  dirai  en  terminant,  ajoute  M.  Magne,  que,  tout  en  faisant  mes 
réserves  et  en  avouant  que  ma  compétence  sur  ce.sujet  n’est  pas  com¬ 
plète,  dans  ma  pensée  la  pustule  maligne  peut  être  spontanée  ;  seu¬ 
lement  je  regrette  que  M.  Gallard  n’ait  pas  dit  à  quoi  elle  peut  être 
rattachée  et  comment  elle  se  développe. 

On  a  Craint  peut-être  qu’on  ne  cautérisât  plus  si  l’on  admettait  une 
pustule  spontanée,  c’est  aller  trop  loin  ;  on  n’en  cautérisera  pas  moins, 
car  la  cautérisation  est  répandue  outre  mesure  dans  les  campagnes. 

Séance  du  6  septembre.  M.  Girard  de  Cailleux  lit  une  note  sur  la  rage 
spontanée. 

Suite  de  la  discussion  sur  là  pustule  maligne.  M.  Briquet  annonce  qu’il 
veut  étudier  la  pustule  maligne  au  point  de  vue  des  maladies  conta¬ 
gieuses.  Il  y  a  un  grand  fait,  dit-il,  qui  domine  l’histoire  de  la  conta¬ 
gion  ;  c’est  la  nécessité  d’üne  prédisposition  du  sujet  pour  subir  l’effet 
de  la  contagion ,  depuis  la  variole  jusqu’à  la  syphilis  et  là  rage.  La 
variole  ne  manifeste  pas  ses  effets  sur  tous  ceux  qui  sont  en  relation 
avec  un  varioleux  ;  la  syphilis,  comme  l’a  écrit  M.  Ricord,  manque  son 
sujet  plus  de  fois  qu’elle  ne  l’attrappe;  la  ragé  n’atteint  pas  tous  les 
individus  qui  ont  été  mordus.  Il  faut  une  aptitude  qui  constitue  une 
prédisposition.  Il  y  a  des  causes  occasionnelles,  On  sait  que  la  rou¬ 
geole  et  la  scarlatine,  pour  ne  Citer  qu’un  exemple,  se  produisent 
quelquefois  après  une  insolation,  après  une  course  contre  le  vent. 

L’orateur  énuméré  ensuite  les  maladies  réputées  contagieuses  de 
•  l’avis  de  tous,  telles  que  la  variole,  la  vaccine,  la  scarlatine,  le 
charbon,  la  pustule  maligne,  la  syphilis;  puis  les  maladies  conta- 
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gieuses  accidentellement,  telles  que  la  morve,  la  rage,  la  diphthérite, 
la  pneumonie  du  gros  bétail,  la  bronchite  épidémique,  la  clavelée,  la 
pourriture  d’hôpital,  la  fièvre  puerpérale,  la  fièvre  typhoïde,  le  ty¬ 
phus,  la  fièvre  jaune,  la  peste,  le  choléra,  l’érysipèle.  L’orateur  ex¬ 
plique  que  la  rage  estsimülée  par  des  symptômes  de  délire  hydropho¬ 
bique,  et  que  Cette  considération  doit  la  faire  ranger  dans  la  seconde 
classe  des  maladies  virulentes.  Il  dit  que,  par  respect  pour  l’Académie, 
il  mettra  un  point  d’interrogation  à  la  question  de  contagion  du 
choléra. 

Abordant  la  question  des  maladies  contagieuses  virulentes  au  point 
de  vue  deleur  origine,  l’orateur  ne  croit  pas,  comme  certains  médecins 
fantaisistes,  que  les  maladies  nouvelles  soient  le  résultat  de  cata¬ 
clysmes  dans  le  monde.  Il  pense  que  l’on  peut  rattacher  l’origine  des 
maladies  contagieuses  au  contact  avec  les  animaux.  On  croirait,  dit 
M.  Briquet,  que  la  Providence  nous  a  imposé  des  maladies  pour 
nous  avertir  des  écarts  auxquels  nous  ne  devons  pas  nous  livrer. 
Ainsi  pour  la  syphilis,  si  les  faits  historiques  peuvent  être  ici  d’une 
valeur  incontestable,  on  pourrait  penser  que  l’homme  a  gagné  la  ma¬ 
ladie  syphilitique  par  des  contacts  impurs  avec  les  animaux.  Les  re¬ 
lations  de  médecins  du  temps  disent  que  la  vérole  a  fait  son  appari¬ 
tion  êh  France  au  temps  do  Charles  VIII,  après  la  campagne  deNaples, 
et  on  ajoute  que  des  troupeaux  de  .chèvres  qui  suivaient  l’armée 
étaient  infectées  aux  parties  génitales  et  affectées  d’ulcères  sordides, 
et  ces  maladies  semblaient  dé  nature  syphilitique.  On  sait  qu’en 
Italie  les  mœurs  étaient  relâchées  ;  cela  n’a  rien  d’impossible.  Prenons 
Une  autre  maladie  :  on  a  dit  que  la  variole  venait  d’Arabie;  les  re¬ 
cherches  modernes  semblent  prouver  que  la  variole  du  cheval,  de  la 
vache  et  de  l’homme  sont  une  môme  maladie,  et  l’on  sait  que  dans 
l’Arabie  les  bestiaux  sont' les  commensaux  de  l’homme.  Le  charbon 
et  la  pustule  maligne  sont  évidemment  d’origine  animalé,  et  cela, n’est 
contestable  poür  personne. 

Il  y  â,  dit  M.  Briquet,  deux  modes  de  développement  des  maladies 
virulentes  :  les  Unes  sont  dues  à  une  cause  spécifique,  un  virus;  la 
variole,  la  rougeole,  la  pustule  maligne,  sont  dans  ce  cas,  et  elles  sont 
caractérisées  par  Ce  fait  ' qu’aucune  cause  générale  ne  les  produit,, 
que  nul  empoisonnement,  nulle  maladie  ne  les  simule  ;  ce  ne  sontpas 
les' éruptions  prOvôquéès  par  le  tartre  stibié  qui  causent  la  variolé,  et 
il  ri’y  a  que  les  bomœop'atheS  qui  aient  pu  rapprocher  la  rubéfaction 
due  â  l'empoisonnement  par  la  belladone  de  l’éruption  de  la  scarla¬ 
tine  ;  les  maladies  contagieuses  virulentes  ne  peuvent  se  produire  que 
d’une  séiiiè  manière,  la  contagion  par  un  virus.  Sur  les  trente-quatre 
maladies  contagieuses,  neuf  seulement  sont  dans  ce  cas. 

Lés  vingt  autres ,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  4a  pneumonie  des 
bestiaux,  Pophthalmie,  etc.,  qui  sont  dés  types,  se  produisent  Sous 
des  influences  très-diverses;  ce  sont  des  maladies  connues,  détermi- 
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nées,  se  produisant  sous  l’influence  de  conditions  particulières,  et 
quelquefqis  sous  l’influence  d’un  virus,  comme  le  virus  rabique,  par 
exemple,  et  la  pourriture  d’hôpital.  Ainsi  est  encore  le  typhus  produit 
par  l’agglomération  d’individus  et  la  formation  de  miasmes  infec¬ 
tants.  Toutes  ces  maladies  n’ont  pas  un  cachet  spécial  toujours  isolé; 
elles  ont,  au  point  de  vue  des  symptômes,  des  lésions  mêmes ,  leurs 
analogues  dans  d’autres  maladies. 

Après  cet  exposé  de  la  pathologie  générale  des  maladies  virulentes, 
voyons  la  pustule  maligne. 

Ressemble-t-elle  à  une  maladie  quelconque  de  l’homme?  Non.  Ce 
n’est  pas  un  érythème  simple  ni  une  gangrène  simple.  La  maladie  a 
un  caractère  spécial  qui  est  toujours  le  même.  Vous  la  produisez  arti¬ 
ficiellement,  vous  la  voyez  naître.  Jamais  on  n’a  prouvé  jusqu’ici 
qu’elle  pût  naître  d’une  cause  étrangère.  Cela  termine  la  question. 

Il  suffit  que  des  expériences  et  des  faits  concluants,  que  l’expé¬ 
rience  de  mille  ans  pour  la  variole,  de  plus  de  quatre  cents  ans  pour 
la  syphilis,  de  plus  de  cent  ans  pour  la  pustule  maligne,  aient  démon¬ 
tré  que  des  maladies  toujours  semblables  à  elles-mêmes  et  moulées 
sur  un  type  unique,  sans  analogie  avec  les  maladies  spontanées  ;  il 
suffit  que  des  maladies  n’aient  pas  encore  été  vues  d’une  manière 
probante  développées  en  dehors  du  virus,  pour  que  l’on  rejette  leur 
spontanéité. 

A  cet  égard,  la  pustule  maligne,  comme  la  variole,  ne  saurait  être 
spontanée. 

M.  Ricord  ne  pense  pas  que  les  chèvres  du  moyen  âge  et-  de  l’é¬ 
poque  de  Charles  VIII  aient  transmis  la  syphilis  aux  hommes.  Au¬ 
jourd’hui,  on  ne  voit  pas  de  chèvres  atteintes  de  maladies  semblables 
à  celles  qui  ont  été  rappelées  par  M.  Briquet.  D’un  autre  côté,  les 
rapports  de  l’homme  avec  les  bêtes  ne  sont  pas  nouveaux,  l’antiquité 
fourmille  de  faits  de  cette  nature.  Au  point  de  vue  de  la  théorie,  il 
est  évident  cependant  que  la  vérole  a  dû  avoir  un  commencement. 
Peut-être  a-t-elle  été  spontanée,  et,  quoique  jusqu’ici  tout  prouve 
qu’elle  est  communiquée  par  contact,  il  y  a  peut-être  là  un  point 
d’interrogation  ;  mais  à  coup  sûr  l’on  n’a  pas  prouvé  que  la  vérole 
ait  eu  son  origine  dans  les  animaux. 

Au  reste,  quelques  tentatives  que  l’on  ait  faites,  on  n’a  pu  trans¬ 
mettre  la  syphilis  à  aucun  animal.  On  transmet  le  chancre  mou, 
mais  non  pas  la  syphilis  avec  des  manifestations  même  élémen¬ 
taires. 

M.  Dépaul  proteste  contre  la  dernière  assertion  de  M.  Ricord.  La 
vérole  de  l’homme  s’inocule  aux  animaux,  et  la  syphilis  plantée  sur 
les  animaux  peut  reproduire  la  vérole  chez  l’animal  et  chez  l’homme. 

M.  Ricord  persiste  dans  sa  négation. 

M.  Màlgaigne.  Tous  les  faits  historiques  qui  ont  été  cités  ici  sont 
faux;  les  sources  auxquelles  ils  ont  été  puisés  sont  pauvres  de  preu- 
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ves,  et  il  a  d’autres  livres  non  moins  authentiques  que  ceux  de  Rha- 
sès  et  de  Yan  Helmont  qui  prouvent  le  contraire  des  idées  qui  circu¬ 
lent  sur  la  foi  de  quelques  historiographes.  Grégoire  de  Tours  a  parlé 
de  la  variole,  et  il  la  nommait  môme  variole.  On  a  dit  que  la  vérole 
provenait  de  contacts  avec  les  animaux.  Van  Helmont,  qui  a  produit 
cette  idée,  ne  fait  pas  autorité  dans  l’histoire  de  la  syphilis.  La  sy¬ 
philis  remonte  plus  haut  que  le  quinzième  siècle  ;  bien  avant  ce 
temps,  les  historiens  et  les  médecins  français  parlaient  d’une  maladie 
qui  est  la  syphilis  avec  ses  conséquences. 

Séance  du  13  septembre.  —  Fin  de  la  discussion  sur  l’origine  de  la  pus¬ 
tule  maligne.  SI.  Leblanc  lit  un  discours  qu’il  résume  lui-même  en  ces 
termes  : 

«  1»  Je  me  crois  fondé  à  dire  que  tous  les  virus,  c’est-à-dire  les 
causes  immédiates  des  maladies  contagieuses  non  parasitaires  ,  sont 
des  produits  animaux  qui  peuvent  se  former  de  toutes  pièces  sous  la 
double  influence  d’agents  indépendants  du  corps  de  l’individu  dans 
lequel  et  aux  dépens  duquel  a  lieu  leur  formation,  et  de  dispositions 
particulières  à  cet  individu. 

«  2°  Ces  produits,  qui  ne  sont  jamais  innés,  ont  la  propriété,  comme 
les  levains,  de  faire  développer  ou  plqtôt  de  faire  naître  dans  des  in¬ 
dividus  autres  que  celui  dans  lequel  ils  ont  été  formés  de  nouveaux 
produits  semblables  à  eux-mêmes  ,  à  la  condition  qu’ils  aient  été  en 
rapport  immédiat,  sous  une  forme  quelconque,  avec  la  substance  de 
ces  individus,  et  à  la  condition  aussi  que  les  espèces  auxquelles  ap¬ 
partiennent  ces  derniers  soient  aptes  à  la  transformation  par  le  con¬ 
tact  de  tel  ou  tel  virus,  car  le  même  virus  n’a  pas  toujours  la  même 
action  sur  toutes  les  espèces. 

«  3»  Les  médecins  doivent  apporter  une  grande  attention  à  l’étude, 
à  la  recherche  des  influences  capables  de  faire  développer  les  virus, 
afin  de  pouvoir  les  éviter,  ou  les  modifier,  ou  les  détruire. 

«  Je  suis  convaincu  que  l’on  arrivera  à  déterminer  un  bon  nom¬ 
bre  de  ces  influences,  et  j’affirme  que  l’on  est  déjà  parvenu  à  ce  ré¬ 
sultat  pour  quelques  maladies  virulentes. 

«  b°  Il  est  au  pouvoir  de  l’homme  de  prévenir  les  influences  créa¬ 
trices  de  certains  virus,  et  même  de  les  modifier  de  manière  à  faire 
avorter  les  produits  qui  seraient  déjà,  à  n’en  gyère  douter,  en  voie  de 
formation.. 

«  6o  Dans  toutes  les  circonstances,  il  faut  éviter  les  rapports  entre 
les  individus  atteints  de  maladies  virulentes  et  les  individus  sains. 

«  7°  Dans  quelques  cas,  le  médecin  peut  combattre  efficacement  par 
ses  conseils  et  par  son  action  certaines  maladies  virulentes  très-graves, 
notamment  le  charbon  sous  forme  de  tumeurs,  et  spécialement  la  pus¬ 
tule  maligne,  qui  est  commune  à  l’homme  et  aux  animaux,  et  que  les 
vétérinaires  traitent  souvent  avec  succès  en  combinant  l’excision  par- 
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tielle  des  parties  malades  avec  la  cautérisation  par  le  fer  rouge  et  par 
les  caustiques  potentiels.  » 

Après  quelques  observations  de  M.  Guérin ,  M.  Gosselin  résume  la 
discussion  ;  il  en  conclut  que  la  question  de  l’origine  spontanée  de  la 
pustule  maligne  n’est  pas  résolue,  et  qu’elle  demande  à  être  soumise 
à  une  nouvelle  étude, 

La  discussion  est  déclarée  close. 

Séance  du  20  septembre.  A  l’occasion  du  procès-verbal ,  M.  Ricord 
revient  sur  la  question  de  la  transmissibilité  de  la  syphilis  aux  ani¬ 
maux;  il  maintient  qu’elle  n’a  jamais  été  démontrée  par  aucune  ex¬ 
périence,  et  fait  appel  sur  ce  point  à  l’observation  de  ses  collègues. 

M.  Velpeau  a  fait  une  série  d’expériences  avec  Bretonneau  en  1817  ; 
le  résultat  en  a  été  toujours  négatif. 

M.  Boüley  n’a  pas  été  plus  heureux. 

—  M.  Ricord  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  le  Dr  Prieur  ayant 
pour  titre  de  l’Iode  à  l’état  métalloïde  dans  le  traitement  des  adénites 
scrofuleuses  cervicales  et  des  adénites  inguinales  d’origine  syphilitique. 

Ce  travail  renferme  des  faits  dignes  de  fixer  l’attention  ,  car,  ils  as¬ 
signent  à  l’iode  métallique  une  action  résolutive  très-marquée  dans 
les  cas  indiqués,  en  môme  temps  que  la  propriété  de  produire  des  es¬ 
chares  épidermiques  qui  ne  laissent  le  plus  souvent  après  elles  ni  ci¬ 
catrices  ni  taches  durables. 

Le  procédé  consiste  à  appliquer  sur  les  engorgements  ganglion¬ 
naires  des  lamelles  d’iôde  enfermées  dans  l’épaisseur  d’une  couche  de 
ouate  où  elles  se  vaporisent  rapidement  sousTiniluénce  de  la  chaleur. 
La  quantité  d’iode  employée  est  en  moyenne  de  1  centigr.  par  centi¬ 
mètre  carré  j  répartie  aussi  également  que  possible  à  la  moitié,  au 
tiers  ou  au  quart  de  l’épaisseur  d’une  cardé  de  coton ,  qui  doit  être 
couverte  et  débordée  par  une  feuille  de  gélatine  dont  la  circonférence 
adhérant  aux  téguments  concentre  dans  un  point  déterminé  une  va¬ 
peur  d’iode.  L’appareil  est  laissé  en  place  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures.  Il  en  résulte  une  phlyctène  remplie  d’une  sérOsité.Iou- 
che,  purulente  ou  sanguinolente. 

M.  Prieur  affirme  avoir  traité  depuis  dix  ans  environ  120  malades 
par  cette  méthode  ,  et  avoir  fait  disparaître,  calcul  moyen  ,  plus  de 
300  ganglions  tous  fortement  tuméfiés. 

M.  le  rapporteur  exprime  le  regret  qu’en  parlant  des  adénites  in¬ 
guinales  l’auteur  du  mémoire  n’ait  pas  spécifié  s’il  s’agissait  d’adéno¬ 
pathie  symptomatique  du  chancre  infectant,  ou  simplement  de  bubons 
sympathiques  du  chancre  mou,  ou  bien  encore  du  bubon  virulent  con¬ 
sécutif  cette  variété  de  chancre  et  recèlent  lui-môme  le  chancre 
ganglionnaire. 

Mais  la  région  inguinale  n'est  pas  moins  que  celle  du  col  un  siège 
de  prédilection' des  engorgements  strunieux  ganglionnaires,  et  sou- 
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vent  un  chancre  ou  une  blennorrhagie  uréthrale  ne  sont  que  l’occa¬ 
sion  du  développement  de  ces  engorgements. 

Ges  adénites  ont  la  même  physionomie  et  la  même  terminaison  que 
celles  sur  la  nature  desquelles  personne  n’élève  de  doutes,  qui  se  sont 
développées  sur  des  sujets  manifestement  sorofuleux  et  cèdent  à  la 
médication  iodée.  Dans  ce  cas  ,  on  rencontre  assez  fréquemment  sur 
les  malades  les  cicatrices  irrécusables  d’autres  engorgements  suppqrés 
de  même  nature. 

M.  Ricord  a  expérimenté  le  procédé  de  M.  Prieur  dans  huit  cas 
d’adénite  scrofuleuse  bien  caractérisée,  et  les  résultats  qu’il  a  ohtenUs 
sont  de  nature  à  confirmer  les  conclusions  de  oe  médecin.  La  durée 
moyenne  du  traitement  a  été  de  six  semaines  h  trois  mois ,  ce  qui  est 
une  durée  relativement  courte  pour  ce  genre  d’affection. 

M.  le  rapporteur  ne  partage  pas  entièrement  l’avis  de  M.  Prieur 
relativement  au  peu  de  douleur  causée,  suivant  lui,  par  l’application 
de  l’iode  métallique.  Cette  application  a  paru  être  au  contraire  très- 
douloureuse,  et  la  douleur  a  duré  ohes  plusieurs  malades  de  dix-huit 
à  vingt  heures.  L’un  d’eux  même  n’a  pu  la  supporter  plus  de  deux 
heures. 

Quant  à  l’action  générale  de  l’iode  consécutive  à  son  absorption, 
M.  Ricord  est  porté  sinon  è  la  nier  absolument,  au  moins  à- la  réduire 
beaucoup.  Chez  aucun  malade  on  n’a  observé  de  phénomène  d’intoxi¬ 
cation  iodiqùe. 

M.  le  rapporteur  propose  pour  conclusion  :  1°  d’adresser  une  lettre 
de.  remerciments  à  l’auteur,  2»  de  renvoyer  son  mémoire  au  comité 
de  publication, 

L’Académie  adopte. 


II.  Aeadénic  tics  sciences. 

Sang  de  rate.  —  (Maladie  charbonneuse.  —  Bactéridies  et  pustule  maligne  — 
Alienation  mentale.  —  Alcaloïdes  de  l’opium,  —  Traitement  de  certaines 
névroses. 

Séance  du  22  août.  M.  Romain  Vigouroux  communique  une  note  sur 
l’état  nerveuse  ou  ner  vosisme,  et  sur  l'utilité  du  bromure  de  potassium  dans 
son  traitement. 

— .  M.  Davaine  communique  de  nouvelles'  recherches  sur  la  nature  de 
la  maladie  charbonneuse  connue  sous  le  uom  de  sang  de  rate' 

Depuis  les  communications,  dit-il;  que  j’ai  faites  à  l’Académie  (juillet 
et  août  4868)  sur  les  infusoires  du  sang  de  rate  ,  j’.ai  vérifié  par  de 
nouvelles  expériences  les  résultats  annoncés  dans  ces  communica¬ 
tions,  et  j’ai,  abordé  plusieurs  questions  nouvelles. 

L’examen  du  sang  de  cent  cinquante  animaux  environ  inoculés  avec 
le  sang  de  rate  ne  m’a  laissé  apercevoir  dans  les  filaments  qui  s’y 
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trouvent  aucune  variation,  aucune  modification  nouvelle.  La  descrip¬ 
tion  que  j’ai  donnée,  de  ces  filaments  reste  donc  parfaitement  exacte; 
toutefois,  d’après  des  différences  de  longueur  que  l’on  voit  dans  quel¬ 
ques  cas  à  ces  filaments,  et  que  j’ai  signalées  dans  ma  seconde  com¬ 
munication  à  l’Académie  (10  août  1863) ,  j’ai  cru  convenable  de  ne 
plus  classer  ces  corpuscules  dans  le  genre  bactérie.  Cependant  l’en¬ 
semble  de  leurs  caractères,  qui  les  rapproche  plus  des  vibrioniens  que 
d’aucun  autre  genre  d’infusoires  ou  môme  que  des  corfèves,  m’a  en¬ 
gagé  à  n’apporter  qu’une  simple  modification  dans  le  nom  par  lequel 
j’avais  primitivement  désigné  ces  filaments,  et  je  les  ai  appelés  des 
bactéridies.  J’ai  donné  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  biologie ,  avec 
plus  de  détails  que  n’en  comporte  ma  communication  d’aujour¬ 
d’hui  ,  les  raisons  qui  m’ont  déterminé  à  l'adoption  de  ce  nom 
nouveau. 

J’ai  confirmé  par  de  nouvelles  expériences  le  fait  que  les  corpuscu¬ 
les  du  sang  de  rate  se  développent  pendant  la  vie  et  jamais  après  la 
mort  des  animaux,  qu’ils  se  développent  dans  le  sang  même  et  non 
dans  la  rate  ;  j’ai  pu,  en  effet,  transmettre  des  bactéridies  à  des  ani¬ 
maux  auxquels  j’avais  enlevé  cet  organe. 

Un  autre  résultat  de  mes  nouvelles  recherches,  qui  a*  peut-être  de 
l’intérêt  au  point  de  vue  de  l’indépendance  de  la  circulation  de  la 
mère  et  du  fœtus,  c’est  la  non  transmission  des  bactéridies  de  l’un  à 
l'autre:  j’aivu  chez  deux  cobayes,  qui  portaient  chacun  deux  fœtus  à 
terme  au  moment  où  je  les  inoculai ,  que  le  sang  de  ces  fœtus  était 
tout  à  fait  exemptée  filaments  de  sang  de  rate,  tandis  que  celui  des 
mères  et  celui  de  leurs  placentas  mêmes  en  contenaient  par  my¬ 
riades. 

J’ai  déjà  dit  que  le  sang  rapidement  desséché  renferme  des  bacté¬ 
ridies  intactes,  et  que  l’inoculation  de  ce  sang  desséché  transmet  et 
propage  ces  corpuscules.il  était  intéressant  de  savoir  si  le  sang  sec 
conserve  longtemps  cette  faculté  :  or  du  sang  gardé  sec  depuis  plus 
de  onze  mois  a  transmis  des  bactéridies  à  des  animaux ,  qui  m’ont 
ainsi  mis  à  même  de  continuer  cette  année  mes  travaux  de  l’an  der¬ 
nier. 

J’ai  déjà  appelé  l’attention  sur  ce  fait,  que  le  sang  duquel  les  bac¬ 
téridies  ont  disparu  est  incapable  de  donner  lieu  à  la  propagation  de 
ces  corpuscules  et  de  faire  naître  les  phénomènes  ou  les  accidents  de 
la  maladie  du  sang  de  rate.  J’ai  constaté  de  nouveau  que  l’inocula¬ 
tion  du  sang  charbonneux'putréfié,  sang  qui  ne  contient  donc  plus  de 
bactéridies,  est  tout  à  fait  inoffensive  aux  faibles  doses  qui  suffisent  à 
transmettre  les  bactéridies  du  sang  frais.  En  exagérant  les  doses,. si 
l’on  produit  des  accidents,  ce  ne  sont  point  les  phénomènes  de  la  ma¬ 
ladie  du  sang  de  rate,  mais  ceux  que  détermine  l’introduction  de  ma¬ 
tières  putrides  dans  l’économie,  et  l’on  ne  voit  se  produire  aucun  in¬ 
fusoire  dans  lé  sang  des  animaux  qui  succombent. 
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L’espace  de  temps  qui  suffit  à  faire  disparaître  du  sang  les  bacté¬ 
ridies  et  à  faire  perdre  à  ce  liquide  la  faculté  de  déterminer  les  acci¬ 
dents  du  charbon,  est  moindre  qu’on  n’eût  pu  le  croire  ;  il  est,  au 
reste,  en  rapport  avec  la  température  atmosphérique.  Dans  les  gran¬ 
des  chaleurs  de  l’été,  lorsque  le  thermomètre  marquait  de  28  à  30  de¬ 
grés  centigrades,  j’ai  vu  disparaître  la  faculté  dont  il  s’agit  en  qua¬ 
rante  ou  cinquante  heures,  une  fois  en  trente-cinq  heures. 

Par  des  expériences  faites  l’automne  dernier,  j’ai  reconnu  que  la 
maladie  du  sang  de  rate  est  transmissible  par  l’alimentation.  Cette 
année,  j’ai  communiqué  les  bactéridies  à  des  lapins,  des  cobayes,  des 
rats  et  des.  souris ,  en  leur  faisant  manger  le  foie  ou  quelque  autre 
viscère  d’animaux  qui  avaient  succombé  au  sang  de  rate.  Ces  viscères 
ont  toujours  été  ingérés  avant  qu’ils  eussent  été  atteints  par  la  putré¬ 
faction.  La  proportion  des  animaux  qui  ont  contracté  la  maladie  par 
l’alimentation  a  été,  dans  ces  expériences,  de  trois  sur  quatre.  Il  suf¬ 
fit  d’une  très-faible  . quantité  de  ces  viscères,  de  2  ou  3  grammes  même, 
pour  tuer  un  cobaye  ou  un  lapin.  La  connaissance  de  ce  fait  me  pa¬ 
raît  être  d’une  importance  réelle  au  point  de  vue  de  l’hygiène  pu¬ 
blique. 

Aujourd’hui  encore ,  c’est  une  opinion  généralement  reçue  parmi 
les  médecins ,  que  le  virus ,  c’est-à-dire  l’agent  toxique  du  charbon, 
est  un  produit  de  la  putréfaction,  ou,  si  l’on  veut,  les  affections  char¬ 
bonneuses  et  celles  qui  résultent  de  l’introduction  de  matières  pu¬ 
trides  dans  l’économie  seraient  de  même  nature.  Déjà,  dans  mes 
expériences  de  l’année  dernière,  j’ai  reconnu  que  l’agent  toxique  du 
charbon  et  celui  delà  putréfaction  sont  complètement  distincts;  je 
crois  pouvoir  établir  aujourd’hui  ce  fait  suç  des  expériences  déci¬ 
sives. 

Ainsi ,  l’introduction  dans  l’économie  de  matières  putréfiées  est 
incomparablement  moins  toxique  que  l’introduction  des  subtances 
envahies  par  les  bactéridies  ;  elle  n’est  point  suivie  des  mêmes  phé¬ 
nomènes  morbides  ;  enfin  elle  ne  donne  point  lieu  à  une  génération 
consécutive  d’infusoires  filiformes  dans  le  sang. 

Les  effets  des  substances  putréfiées  ne  vont  pas  au  delà  de  l’animal 
chez  lequel  on  ingère  ces  substances  ;  l’agent  toxique  des  matières 
putrides  ne  se  régénère  pas  comme  celui  du  sang  charbonneux  ;  en  un 
mot,  la  putréfaction  agit  sur  l’économie  animale  comme  un  poison,  le 
charbon  agit  comme  un  virus. 

—  M.  Gaillousto  présente  des  remarques sur,  l’inefficacité  des 
moyens  communément  employés  contre  les  morsures  des  chiens  enragés 
ou  des  serpents  venimeux,  et  s’attache  à  faire  ressortir  la  supério¬ 
rité  d’une  application  de  ventouse  faite  sur  la  blessure. 

—  M.  Collin  adresse,  de  Saint-Honoré  (Nièvre),  une  réclamation  de 
priorité  à  l’occasion  d’une  communication  de  MM.  Bouché  de  Vitray 
et  Desmarlis,  concernant  la  possibilité  do  transmission  des  végétaux  à 
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l’homme,  d’une  espèce  d 'oïdium.  M.  Collin  dit  avoir  fait,  dés  les  pre¬ 
miers  jours  de  mai  une  communication  sur  ce  sujet  à  l’Académie  de 
médecine,  qui  l’a  renvoyée  â  l’examen  d’une  commission. 

Séance  du  29  tout,  MM.  Dâvaine  et  Raimbert  communiquent  Une  ilote 
sur1  la  présence  des  bactéridies  dans  la  pustule  Maligne  chez  l'homme. 

Les  médecins  s’accordent  généralement  à  croire  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  la  pustule  maligne  reconnaît  pour  cause  l’introduction 
sous  l’épiderme  ou  dans  le  tisSu  cellulaire  souS-Cütaüé  d’un  virus 
spécifique  qui  a  pris  naissance  chez!  les  animaux  atteints  dé  maladies 
charbonneuses.  Si  la  pustule  maligne  a  Cetté  origine,  les  bactéridies 
doivent  s’y  rencontrer  comme  dans  les  maladies  charbonneuses,  loca¬ 
lisées  ,  toutefois  ,  dans  une  partie ,  avant  de  se  répandre  dans  la  Cir¬ 
culation  générale. 

Un  charretier,  attaché  a  une  forme  dont  les  moutons  étaient  atta¬ 
qués  de  la  maladie  du  sang  de  rate,  fut  atteint,  le  14  de  ce  mois  (août) 
d’uüe  petite  pustule  à  la  paupière  inférieure.  Le  17,  le  m  Raimbert 
ayant  été  appelé  trouva  que  les  deux  paupières,  la  joue,  la  tempe  et 
le  front  du  même  côté,  étaient  déjà  très-tuméflës.  Sur  la  paupière  in¬ 
férieure  existait  une  pustule  maligne  qui,  par  son  apparence,  fut  jugée 
très-grave.  Elle  était  formée  par  un  point  jaune  brunâtre  ,  déprimé, 
ayant  2  ou  3  millimètres  de  diamètre ,  entouré  d’ün  anneau  vésicü- 
leux  de  2  millimètres  de  large  au  plus  et  d’üné  aréole  d'apparence 
chagrinée ,  c’est-à-dire  parsemée  de  très-petites  vésicules  rudimen¬ 
taires,  Le  centré  de  cette  pustule  ne  paraissait  pas  être  unè  véritable 
eschare,  mais  une  simple  ecchymose  gangréneuse. 

Cette  pustule  fut  enlevée  par  le  bistouri,  et  la  plaie  fut  immédiate¬ 
ment  après  cautérisée  par  le  fer  rouge. 

La  partie  enlevée  fut  séchée  rapidement ,  afin  d’empêcher  que  la 
putréfaction  Ue  détruisit  les  bactéridies,  s’il  y  èn  avait,  et  elle  me  fut 
envoyée, 

Une  parcelle  extrêmement  mince  fut  détachée  au  centre  et  à  la  sur¬ 
face  de  la  pustule  desséchée }  placée  sous  le  microscope  et  traitée  par 
une  solution  concentrée  de  potasse  caustique,  Cette  parcelle  fût  bien¬ 
tôt  en  partie  dissoute,  et  alors  des  filaments  tout  à  fait  semblables  à 
ceux  du  sang  dé  rate  sè  montrèrent  isolés  sür  les  bords  \  puis  ensuite 
le  centre  même  parut  formé  uniquement  par  un  feutrage  de  ces  fila¬ 
ments.  Il  fut  facile  d’y  reconnaître  des  bactéridies  avec  tous  leurs  ca¬ 
ractères  ordinaires. 

Cependant,  pour  avoir  sur  la  nature  de  ces  filaments  une  certitude 
plus  complète,  le  reste  de  la  pustule  desséchée  fut  divisé  en  quatre 
fragments  qui  furent  introduits  par  quatre  petites  piqûres  sous  la  peau 
d’un  cobaye  (20  août).  Cinq  jours  après  (2B  août)  ,  le  cobaye  mourut, 
et  son  sang  m’offrij  des  buctérldies  en  quantité  considérable.  Ces  bac¬ 
téridies  ne  différaient  point  de  celles  qui  surviennent  après  l'inocula- 
lion  du  sang  de  rate. 
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—  M,  Claude  Bernard  communique  des  recherches  expérimentales  sur 
l’opium  et  ses  alcaloïdes  (voir  p.  458  et  suiv.  de  ce  numéro). 

—  M.  Jousset  communique  un  travail  sur  la  nature  et  les  caractères 
de  l’aliénation . 

Suivant  l’auteur,  l’aliénation  est  constituée  par  trois  éléments  : 
hallucination,  impulsion,  idée  délirante.  Ces  trois  éléments  consti¬ 
tuent,  par  leur  association,  des  variétés  d’aliénation  très-distinctes, 
ce  sont  la  manie,  la  monomanie  et  la  lypémanie. 

Les  mots  :  folie  d’action,  folie  transitoire  doivent  être  remplacés 
par  le  mot  impulsion  maladive. 

Séance  du  5  septembre.  M.  Ôzanam  communique  une  note  sur  l’action 
dés  alcaloïdes  de  l'opium. 

Cette ‘question  a  été,  dit  i’auteur,  mon  étude  favorite  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  Les  expérimentations  exposées  dans  le  mémoire  quej’ai 
l’honneur  de  soumettre  au  jugement  de  l’Académie  tendent  à  démon¬ 
trer  les  faits  suivants  : 

À.  Au  point  de  vue  thérapeutique ,  l’opium  contient  : 

1°  Des  substances  calmantes  :  morphine,  opianine,  narcéine; 

2»  Des  substances  excitantes  :  nareot.ine,  thébaïne  ; 

3°  Des  substances  mixtes,  alternativement  excitantes  et  calmantes  : 
codéine. 

B.  Au  point  de  vue  de  la  localisation  anatomique ,  chaque  élément  de 
l’opium  paraît  avoir,  outre  une  action  générale  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée,  une  sorte  d’électivité,  sur  telle  ou  telle  région  du  système 
nerveux. 

La  morphine,  l’opianine,  la  narcotiné,  agissent  sür  les  hémisphères 
cérébraux,  la  codéine  sur  le  cervelet  et  le  bulbe  rachidien  ; 

La  thébaïne  sur  la  partie  supérieure  ou  cervico-dorsale  de  la  moelle 
épinière,  la  narcéine  sur  la  portion  iombaire. 

Ainsi  l’opium  constitue  un  remède  précieux  et  incomparable,  .au¬ 
cun  succédané  ne  saurait  lè  remplacer  ;  il  pénètre,  il  dissèque  pour 
ainsi  dire  Je  système  nerveux,  et  chacun  de  ses  éléments,  qui,  pris 
isolé,  pourrait  avoir  des  effets  trop  déprimants  ou  trop  excitants, 
trouve  son  correctif  naturel  dans  son  alliance  avec  les  autres. 

—  M.  Sauvages  adresse  de  Valence-sur-Rhône  la  description  d’un 
essai  qu’il  a  fait  il  y  a  plusieurs  années  dans  le  but  . d’arriver  à  trou¬ 
ver  un  mode  d’embaumement  qui  ne  défigurât  pas  les  corps  comme 
le  faisaient  les  divers  procédés  usités  avant  celui  de  M.  Gannal,  et 
qui  n’exigeât  pas  comme  ce  dernier  l’emploi  d’une  grande  quantité 
d'arsenic. 

—  M.  Marey  communique  une  note  sur  le  thermographe  ou  appareil 
enregistreur  des  températures. 

Séance  du  12  septembre,  M.  Remak  donné  lecture  d’un  mémoire  sur 
le  traitement  de  quelques  névroses  ayant  leur  siège  à  ta  base  du  cerveau. 

«Dans  un  mémoire  lu  à  l’Académie  au  mois  dé  septembre  1886,  j’ai 
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déjà  cité  quelques  effets  du  courant  galvanique  constant  sur  certaines 
maladies  de  la  moelle  épinière  et  du  cerveau.  En  poursuivant  depuis 
ce  temps  ces  recherches  sur  une  vaste  échelle,  je  suis  parvenu,  quant 
aux  maladies  de  la  moelle  ,  à  des  résultats  qu’il  serait  trop  long  de 
développer  ici.  Je  veux  donc  me  borner  à  mentionner  une  observation 
sur  le  développement  et  le  traitement  de  certains  troubles  intellec¬ 
tuels. 

«Il  est  connu  que  ces  troubles  sont'précédés  quelquefois  d’attaques 
de  paralysie  ou  de  spasmes  des  muscles  de  la  face  ou  des  muscles 
oculaires  externes  et  internes.  On  a  pu  interpréter  ce  fait  par  l’hypo¬ 
thèse  que  la  même  altération  du  cerveau ,  de  laquelle  provient  plus 
tard  l’aliénation  mentale ,  engendre  aussi  la  paralysie  ou  le  spasme 
local.  Mais,  d’après  une  série  d’observations  que  j’ai  faites  dans  les 
dernières  années ,  je  suis  porté  à  croire  que  le  développement  de  la 
maladie  suit  quelquefois  une  marche  tout  à  fait  inverse ,  c’est-à-dire 
que  la  paralysie  ou  le  spasme  local  sont  dus  primitivement  à  un 
trouble  de  circulation  du  sang  autour  des  racines  des  troncs  nerveux 
à  la  base  du  cerveau,  occasionné  par  une  méningite  ou  périostite,  et 
que  ce  même  trouble,  en  s’étendant  par  l’intermédiaire  des  vaisseaux 
sanguins  et  surtout  de  leurs  nerfs  sympathiques  sur  les  parties  voi¬ 
sines  du  cerveau  lui-même,  cause  ensuite  le  trouble  mental. 

«  Pour  faire  comprendre  comment  je  suis  arrivé  à  émettre  cette 
opinion,  je  suis  obligé  de  communiquer  quelques  faits  que  j’ai  déjà 
publiés  en  Allemagne. 

«  Il  faut  rappeler,  avant  tout,  que  dans  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  d’Aran,  où  l’électrisation  locale  reste  sans  effet,  l’application 
du  courant  constant  sur  la  partie  cervicale  du  sympathique  peut, 
d’après  mes  observations  publiées  depuis  1860  et  confirmées  par 
d’autres  médecins ,  conduire  dans  certaines  limites  à  une  guérison 
complète. 

«Occupé  ènsuite  depuis  des  années  de  l’application  du  courant 
constant  au  traitement  des  maladies  spasmodiques  et  névralgiques, 
j’ai  dû  observer,  dans  des  cas  de  tic 'convulsif  et  de  tic  douloureux, 
que  ce  courant,  porté  immédiatement'sur  les  parties  souffrantes ,  ne 
produit  pas  de  guérison ,  et  qu’il  aggrave  même  quelquefois  les  sym- 
tômes  ;  tandis  que  le  même  courant,  dirigé  sur  certains  points  du  cou, 
n’est  pas  seulement  d’un  effet  immédiat,  mais  peut  successivement 
conduire  à  un  résultat  satisfaisant  et  durable. 

«  Par  des  recherches  comparatives.nombreuses  dont  il  est  impossible 
de  donner  ici  les  détails ,  je  crois  avoir  démontré  que  les  points  dont 
je  viens  de  parler  correspondent  à  certains  points  du  nerf  sympa¬ 
thique  du  cou ,  surtout  aux  ganglions  cervicaux  et  à  la  partie  verté¬ 
brale  de  ce  nerf  qui  accompagne  l’artère  vertébrale. 

«J’ai  constaté  en  outre  que,  dans  des  cas  de  paralysie  complète  des 
muscles  de  la  face,  des  yeux,  de  la  langue,  de  la  respiration  môme, 
où  la  faradisation  ou  môme  la  galvanisation  locale  ne  produisent  au- 
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cun  effet  ou  un  effet  très-fâcheux,  l’application  indirecte  du  courant 
constant  exerce  une  influence  visible,  en  produisant  une  amélioration 
progressive  durable ,  et  quelquefois  môme  une  guérison  parfaite. 

«On  comprendra  donc  que,  dans  des  cas  de  paralysie  et  de  spasme 
facial  compliqués  d’une  faiblesse  mentale,  j’ai  dû  suivre  la  même 
voie.  En  effet,  j’ai  été  heureux  d’observer  que  l’application  du  courant 
donne  aussi  dans  ces  cas  un  effet  bien  prompt  et  satisfaisant,  et  qu’elle 
rétablit  même  les  forces  mentales  avant  de  faire  disparaître  tout  à  fait 
les  symptômes  de  paralysie  ou  de  spasme.» 

—  M.  Velp.eau  présente  un  mémoire  intitulé  :  Nouveau  système  de 
traitement  de  la  syphilis  sous  le  climat  du  Nord ,  à  l’aide  de  quelques 
moyens  pharmaceutiques  particuliers, découverts  par  M.  J. -J.  Maslovsky, 
médecin  accoucheur  à  Moscou. 
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Isolement  des  varioleux.  —  Mort  du  Dr  E.  Goupil.  —  Permutations  à  la  Faculté 
de  médecine. 

Une  pétition  signée  par  quelques  malades  d’un  hôpital  spécial  et 
adressée  par  eux  au  Sénat  a  fourni  l’occasion  de  remettre  il  l’étude 
une  de  ces  quèstions  qui  reviennent  avec  une  sorte  de  périodicité  fa¬ 
tale  et  qu’on  discute  indéfiniment  avant  de  songer  à  leur  donner  une 
solution  pratique. 

Les  agglomérations  de  malades  ont  des  inconvénients  obligés  que 
compeilsent  et  au  delà  des  avantages  de  tout  ordre.  Parmi  les  dangers 
qu’elles  présentent  figure  au  premier  rang  la  transmission  des  mala¬ 
dies  contagieuses.  Est-il  possible,  tout  en  conservant  les  bénéfices  de 
l’association,  d’éviter  le  péril  qui  résulte  de  l’admission  dans  les 
salles  communes  d’individus  atteints  d’affections  directement  trans¬ 
missibles? 

Les  médecins  et  l’administration  n’avaient  pas  attendu  pour  étu¬ 
dier  mûrement  un  si  grave  sujet  qu’ils  fussent  avertis  de  son  impor¬ 
tance  ;  les  études  entreprises  depuis  quelque  temps  dans  la  voie  nou¬ 
velle  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  l’hospitalité  comparée  ne  pouvaient 
manquer  de  solliciter  l’attention  ;  l’exemple  de  l’Allemagne  et  de 
l’Angleterre  avait  été  proposé,  on  avait  montré  par  des  faits  la  pos¬ 
sibilité  d’une  réforme  déjà  Accomplie  ;  mais,  en  indiquant  le  but,  on 
n’avait  pas  encore  réussi ,  il  faut  bien  le  reconnaître,  à  écarter  toutes 
les  objections. 

C’est  dans  ces  conditions ,  qui  avaient  en  quelque  sorte  préparé 
l’esprit  public,  et  à  propos  de  la  variole,  que  l’administration  de  l’As¬ 
sistance  publique,  à  Paris,  vient  de  faire  un  nouvel  appel  aux  lu 
mières  du  corps  médical  des  hôpitaux. 
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Bien  qu’il  nous  en  coûte  de  détacher  ainsi  un  des  fragments  du 
lourd  et  difficile  problème  de  l’organisation  hospitalière  d’une  grande 
ville ,  nous  avons  cru  qu’il  convenait  de  mettre  sous  les  yeux  de  nos 
lecteurs  les  pièces  du  débat  en  nous  abstenant  d’intervenir.  Les 
réformes  -administratives  ne  se  fragmentent  pas  comme  les  ré¬ 
formes  scientifiques,  et  dans  ce  tout  solidaire  on  ne  supprime  pas  une 
partie  sans  modifier  profondément  l’ensemble.  L’isolement  des  va¬ 
rioleux  implique  une  série  de  mesures  radicales,  et,  si  désirable  qu’il 
puisse  être ,  il  est  nécessaire ,  avant  de  le  réaliser,  de  prévoir  et  de 
discuter  les  changements  qu’il  entraîne  à  sa  suite.  Si  jusqu’à  pré¬ 
sent,  malgré  tant  de  bon  vouloir  et  de  raisons  pressantes,  1  e  statu  quo 
a  été  maintenu,  c’est  moins  parce  qu’on  hésitait  à  se  laisser  con¬ 
vaincre  que  parce  qu’il  s’agissait  de  remanier  une  organisation  excel¬ 
lente  à  tant  de  titres. 

M.  Husson,  l’honorable  directeur  de  l’administration  de  l’Assistance 
publique,  a  résumé  dans  un  programme  étendu  l’état  de  la  question, 
en  môme  temps  qu’il  en  faisait  ressortir  les  énormes  difficultés  : 

«  A  la  fin  du  siècle  dernier,  Tenon,  l’un  des  commissaires  de  l’Aca- 
cadémie  des  sciences  chargés  de  rechercher  les  moyens  d’obvier  aux 
effets  de  l’encombrement  des  malades  à  l’Hôtel-Dieu  ,  constatait  qu’à 
part  les  varioleux  (hommes)  traités  dans  une  salle  séparée,  toutes  les 
personnes  atteintes  de  maladies  contagieuses  (fièvres  malignes  et  de 
prison,  dysentéries  contagieuses,  hydrophobes,  scorbutiques,  scro¬ 
fuleux,  cancéreux,  galeux  et  teigneux)  étaient  confondues  avec'des 
simples  fébricitants  et  même  avec  les  blessés,  et  il  était  amené  à  con¬ 
clure  de  cette  situation  vraiment  déplorable  qu’il  y  avait  nécessité 
«  d’ouvrir  dans  les  hôpitaux  nouveaux  des  salles  pour  les  fièvres  con- 
«  tagieuses  des  hommes  et  des  femmes  ;  de  séparer  avec  soin  ces 
«  fièvres  :  1°  des  autres  maladies  internes  ;  2°  des  salles  de. chirurgie; 
«  3°  de  celle  des  femmes  enceintes  ;  de  placer  les  variolés  et  leurs 
«  convalescents  'au  nombre  de  24  par  salle;  les  derniers,  c’est-à-dire 
e  les  convalescents,  dans  des  salles  comme  celles  dont  nous  avons 
«  parlé  ;  les  premiers  (les  variolés)  dans  des  séquestrations,  chacune 
«  pour  deux  malades,  » 

«  Tout  en  insistant  sur  la  nécessité  d’isoler  les  maladies  conta¬ 
gieuses,  il  reproduit  les  principaux  arguments  que  l’on  a  fait  valoir 
contre  l’établissement  d’un  hôpital  spécial  ;  à  savoir  :  l.o  danger  de 
réunir  un  aussi  grand  nombre  d’individus  atteints  de  maladies  con¬ 
tagieuses  ;  2°  inconvénient  d’un  seul  établissement  où  les  malades  de 
certains  quartiers  ne  pourraient  se  rendre  à  cause  du  grand  éloigne¬ 
ment  ;  3°  enfin  difficulté  de  diriger  sur  un  établissement  spécial  un 
individu  entré  dans  un  hôpital  général  pour  une  affection  aiguë  et 
chez  lequel  se  développent  subitement  des  symptômes  de  maladie 
contagieuse. 

«  Les  vœux  émis  par  Tenon  furent  réalisés  en  partie. 
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«L’arrêté  du  6  frimaire  an  X,  en  créant  les  hôpitaux  spéciaux,  pose 
en  principe  la  création  d’un  établissement  pour  le  traitement  de  la 
petite  yérole  et  la  pratique  des  méthodes  qui  en  préservent. 

«  Un  arrêté  du  4  ventôse  de  la  même  année  décide  qu’il  y  aura  dans 
tous  les  hôpitaux  des  salles  spéciales  pour  les  maladies  susceptibles 
de  se  propager  par  communication  et  pour  les  convalescents, 

«  En  1815,  le  Conseil  général  des  hospices,  justement  alarmé  des  ra¬ 
vages  que  le  typhus  venait  d’exercer  parmi  les  malades  de  nos  hôpi¬ 
taux,  par  suite  de  l’admission  ,  dans  les  salles  communes,  de  blessés 
étrangers  atteints  de  cette  maladie,  et  craignant  une  épidémie  vario¬ 
lique  dont  les  premiers  symptômes  se  manifestaient  déjà ,  le  Conseil 
prescrivit;  par  arrêté  du  22  février  1 815,  que  tous  les  malades  atteints 
de  variole  seraient,  ainsi  qu’on  l’avait  fait,  en  dernière  analyse,  pour 
les  soldats  atteints  de  typhus  ,  exclusivement  traités  à  la  Pitié. 

«Nous  ne  possédons  aucun  document  administratif  sur  les  résultats 
de  cette  mesure,  et  nous  serions  embarrassés  de  dire  aujourd’hui 
quelle  influence  la  réunion  de  tous  les  varioleux  exerça  sur  la  morta¬ 
lité  générale. 

«On  est  fondé  à  croire  que  la  tentative  de  concentration  faite  en 
1815  à  la  Pitié  ne  réussit  pas.  Dès  cette  même  année ,  en  effet ,  nous 
voyons  des  varioleux  reçus  indistinctement  dans  tous  les  hôpitaux 
de  Paris,  et  il  ressort  des  mouvements  de  population  pour  les  hôpi¬ 
taux  généraux  que  493  individus  atteints  de  cette  maladie  y  furent 
traités  dans  des  salles  communes.  En  1821 ,  c’est-à-dire  six  ans  plus 
tard,  ce  service  spécial,  qui  avait  été  conservé,  mais  seulement  pour 
les  varioleux  du  quartier  et  les  malades  atteints  de  variole  dans  l’hô¬ 
pital  même,  avait  complètement  cessé  de  fonctionner. 

«  On  ne  peut  donc  déduire  de  ce  premier  essai  aucune  conséquence 
favorable  à  l’isolement  des  varioleux  dans  un  hôpital  spécial. 

«En  1857  l’Académie  de  Médecine  ayant ,  dans  son  rapport  sur  les 
vaccinations,  exprimé  le  vœu  qu’on  établît  en  France  ,  ainsi  que  cela 
existait  en  Angleterre  des  hôpitaux  spéciaux  pour  les  varioleux, 
et  demandé  qu’on  leur  affectât,  en  attendant ,  des  salles  particulières* 
et  indépendantes  dans  chacun  des  établissements  hospitaliers,  M.  le 
préfet  de  la  Seine  crut  devoir  inviter  de  nouveau  l’administration  des 
hôpitaux  ,de  Paris  à  rechercher  quelle  suite  pourrait  recevoir,  dans 
les  établissements  de  cette  ville,  le  vœu  exprimé  par  l’Académie. 

«La  question  reparaissait  donc  telle  que  l’avaient  posée  Tenon  et 
l’Académie  des  sciences,  telle  que  le  Conseil  général  avait  essayé  de 
la  résoudre.  L’administration  jugea  utile  de  remettre  la  question  à 
l’étude  et  d’en  appeler  aux  lumières  et  à  l’expérience  dé  ses  chefs  de 
service. 

«Sur  trente-huit  médecins  qui  lui  adressèrent  des  rapports  à  ce  su¬ 
jet,  trente-cinq  se  montrèrent  complètement  opposés  à  la  création 
d’un  hôpital  spécial  oh  tous  les  varioleux  seraient  concentrés.  Tous 
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admettaient  également  la  revaccination  comme  le  moyen  le  plus  ef¬ 
ficace,  sinon  le  seul,  d’éviter  la  contagion. 

«Plus  divisés  sur  la  nécessité  de  les  concentrer  dans  des  salles  par¬ 
ticulières,  les  uns  demandaient  qu’on  établît ,  dans  chaque  hôpital, 
un  pavillon  séparé  pour  les  varioleux;  les  autres  se  contentaient  de 
salles  contenant  8  à  10  lits  ;  quelques-uns  n’admettaient  pas  plus  de 
6  lits  ;  un  seul  demandait  la  séparation  absolue,  complète,  de  chaque 
malade  dans  une  chambre  à  un  seul  lit. 

«Cette  nouvelle  enquête  aboutit  au  même  résultat  que  l’expérience 
de  1818. 

«En  répondant  à  M.  le  préfet  de  la  Seine  au  sujet  des  vœux  émis  par 
l’Académie  de  médecine ,  lé  directeur  de  l’administration  hospita¬ 
lière,  écartant  tout  d’abord  le  projet  d’hôpital  spécial,  a  donc  pu  dire, 
en  1887: 

«1°  Que  les  cabinets  ou  chambres  à  deux  lits  destinés  dans  tous  les 
établissements  aux  cas  graves  de  variole  sont  plus  utiles  qu’une  salle 
spécialement  affectée  à  tous  les  varioleux,  et  qu’il  n’y  a  ,  à  cet  égard, 
aucune  modification  à  apporter  à  l’organisation  de  nos  hôpitaux. 

«2°  Que  tel  avait  été  l’avis  de  la  majorité  des  membres  du  corps  mé¬ 
dical  des  hôpitaux,  et  que  ce  serait  aller  contre  les  vœux  émis  par 
les  pjus  autorisés,  que  de  réunir  les  varioleux  dans  un  établissement 
particulier  ou  même  dans  des  salles  spéciales. 

«3°  Et  enfin  que  la  vaccination  et  la  revaccination  des  malades  admis 
dans  les  hôpitaux  étant  la  seule  mesure  préventive  qu’on  pût  effica¬ 
cement  opposer  à  la  contagion  variolique,  il  allait ,  de  concert  avec 
les  médecins  de  l’administration,  prendre  les  mesures  les  plus  utiles 
pour  arriver  à  ce  que  chaque  malade  entrant  dans  un  hôpital  pût  se 
faire  vacciner  ou  revacciner.» 

Le  directeur  termine  sa  note  par  une  réflexion  qui  en  résume  l’es¬ 
prit  et  en  marque  la  portée  : 

«  Il  semble  que,  dans  cette  question  très-ardue,,  sinon  insoluble,  il 
faille  renoncer  aux  mesures  radicales,  se  prémunir  contre  ces  vains 
avis  qui  aboutissent  à  l’impossible,  et,  pour  réaliser  des  progrès  dans 
un  objet  aussi  important,  se  contenter  de  ce  qui  est  pratique.  C’est 
dans  ces  sages  limites  que  l’on  doit  se  renfermer,  si  l’on  veut  que 
l’étude  des  problèmes  à  résoudre  produise  enfin  des  résultats  que 
l’Administration  puisse  réaliser.  » 

Cependant  les  médecins  des  hôpitaux,  mis  en  demeure  d’exprimer 
individuellement  le  résultat  de  leur  observation,  jugèrent  convenable 
de  charger  une  commission  d’élaborer  une  note  collective.  Le  rap¬ 
port,  confié  à  M.  le  Dr  Yidal ,  est  trop  développé  pour  que  nous  puis¬ 
sions  le  reproduire,  et  nous  nous  bornons,  à  regret,  à  en  résumer  seu¬ 
lement  les  principales  données. 

Tout  d’abord  la  question  est  limitée ,  et  il  n’est  traité  que  de  la  con¬ 
tagion  de  la  variole  dans  les  hôpitaux  d’adultes  ; 
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Y  a-t-il  nécessité  d’isoler  les  malades  atteints  d’affections  vario¬ 
leuses  ? 

En  cas  d’affirmative ,  quels  sont  les  meilleurs  moyens  de  réaliser 
cet  isolement,  tout  en  plaçant  les  varioleux  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  à  leur  guérison  ? 

«Avec  le  système  actuellement  en  vigueur,  les  hôpitaux  sont  des 
centres  de  propagation  de  la  variole,  dont  l’action,  favorisée  par  le 
mouvement  incessant  des  malades  et  des  visiteurs,  non-seulement  se 
manifeste  dans  l’établissement,  mais  encore  s’étend  dans  la  ville  et 
dans  la  banlieue. 

«Quelques  médecins  ont  pu  croire  ces  transmissions  moins  fréquen¬ 
tes  qu’elles  ne  le  sont  en  réalité  ;  cela  s’explique  par  ce  fait,  que  sou¬ 
vent  la  maladie  ne  se  déclare  qu’après  la  sortie  de  l’hôpital  et  après 
une  période  d’incubation  de  quelques  jours  de  durée.  Aussi  ne  som¬ 
mes-nous  pas  étonnés  de  voir  des  cas  assez  nombreux  d’affection  va¬ 
rioleuse  se  manifester,  dès  les  premiers  jours  de  l’arrivée  des  conva¬ 
lescents,  dans  les  Asiles  impériaux  de  Vincennes  et.  du  Yésinet.  En 
prenant  pour  limite  extrême  de  l’incubation  le  terme  de  dix  jours, 
les  relevés  de  1861,  1862  et  1863  nous  fournissent  une  moyenne  de  65 
cas  se  déclarant  dans  les  conditions  précitées.  » 

La  contagion  étant  mise  hors  de  doute,  il  ne  s’agit  pas  de  prouver 
l’utilité  de  l’isolement ,  mais  de  rechercher  par  quels  modes  il  peut 
être  mis  en  pratique.  Les  systèmes  adoptés,  tant  en  France  qu’à  l’é¬ 
tranger,  peuvent  se  réduire  à  3 :  1°  un  hôpital  spécial  ;  2°  un  bâtiment 
isolé  dans  chaque  hôpital  ;  3°  des  salles  ou  des  chambres  séparées  des 
autres  parties  de  l’hôpital. 

Les  avantages  et  les  côtés  défectueux  des  hôpitaux  de  varioleux 
sont  jugés  par  une  expérience  faite  sur  une  grande  échelle,  mais  dans 
un  milieu  plus  analogue  peut-être  en  apparence  qu’en  réalité  à  la  po¬ 
pulation  parisienne. 

«Depuis  1746,  Londres  possède  un  hôpital  spécial  pour  les  vario¬ 
leux.  Établi  d’abord  à  Battle-Bridge,  dans  le  quartier  encombré  de 
Saint-Pancras,  exproprié  plus  tard  pour  l’édification  de  la  gare  du 
Great-Northern  railway,  il  a  été  reconstruit  dans  une  position  parfai¬ 
tement  salubre,  sur  une  hauteur,  au  milieu  des  pelouses  et  des  jar¬ 
dins,  à  Highgate-Hill,  Upper-Holloway,  au  nord  de  Londres. 

«Le  Small-Pox  and  Vaccination  hospital  peut  recevoir  jusqu’à  100 
malades,  nombre  insuffisant  en  temps  d’épidémie;  aussi,  pendant 
cinq  mois  de  l’année  1863,  de  mars  à  juillet,  on  ne  put  recevoir  tous 
les  malades  qui  se  présentaient. 

«Leplan  de  cet  hôpital,  dit  M.  le  docteur  Bourguignon  dans  la  note 
qu’il  nous  a  adressée  en  réponse  à  notre  questionnaire,  pourrait  ser¬ 
vir  de  modèle  ;  l’architecture  en  est  bien  proportionnée  et  d’un  bel 
effet.  Les  divisions  intérieures  sont  parfaitement  entendues.  Tout  le 
rez-de-chaussée  est  destiné  aux  salles  publiques  de  vaccination  gra- 


506 


tuite,  aux  bureaux,  aux  cuisines,  etc.  Les  salles  de  malades  occupent, 
le  premier  et  le  second  étage. 

«L’hôpital  contient  quatre  grandes  salles,  quatre  petites  et  des 
chambres. 

«l«Les  quatre  salles  piincipales,  deux  à  chaque  étage  (une d’hommes 
et  l’autre  de  femmes),  sont  propres,  spacieuses,  très-aérées,  et  venti¬ 
lées  avec  un  soin  tout,  particulier,  tant  en  hiver  qu’en  été  ;  chacune 
d’elles  est  pourvue  de  foyers  ouverts  et  compte  de  nombreuses  fenê¬ 
tres  qui,  môme  par  les  temps  froids,  restent  toujours  ouvertes.  Elles 
reçoivent  les  malades  pendant  la  période  aiguë  de  l’éruption.  Cha¬ 
cune  d’elles  contient  quatorze  lits  très-espacés,  et  le  cubage  d’air  par 
chaque  malade  est  de  2,1-40  pieds  cubes  anglais  (60  m.  c.,  538  d.). 

«2°  Quatre  autres  salles  plus  petites,  placées  deux  à  chaque  étage, 
chacune  d’une  dizaine  de  lits,  reçoivent  les  malades  convalescents,  à 
la  période  de  desquamation. 

«Plusieurs  chambres  à  un  lit  sont  destinées  aux  malades  qui  dési¬ 
rent  être  seuls  ou  à  ceux  dont  la  maladie  se  complique  d’affections 
accidentelles,  délire,  gangrène,  etc. 

«M.  Marson,  médecin  distingué,  qui  a  voué  son  existence  au  Small- 
Pox  hospital,  auquel  il  est  attaché  depuis  vingt-huit  ans,  comme  ré¬ 
sident  Surgeen ,  affirme,  d’une  façon  très-positive,  que,  dans  les  deux 
locaux  qu’a  occupés  l’hôpital,  il  n’y  a  jamais  eu  transmission  de  la 
variole  aux  quartiers  avoisinants,  et,  ajoute  le  docteur  Bourguignon, 
«  la  situation  du  nouvel  hôpital,  construit  en  1850,  dans  un  faubourg 
«  éloigné,  en  quelque  sorte  à  la  campagne,  est  si  bien  choisie,  qu’on 
«  peut  difficilement  croire  à  une  influence  endémique  sur  les  popula- 
«  lions  voisines.  » 

«Tous  les  varioleux  ne  sont  pas  traités  dans  le  Small-Pox  hospital; 
le  plus  grand  nombre  des  cas  légers  est  traité  à  domicile.  «  Ainsi, 
«  dit  M.  Lecorché,  dans  une  note  adressée  ala  Société,  en  4860,  sur 
«  223  varioleux  de  la  paroisse  de  Sainte-Marylebone,  il  n’en  est  pas 
«  dix  qui  aient  été  soignés  hors  de  chez  eux.  » 

«Le  règlement  de  tous  les  hôpitaux  de  Londres  contient  une  clause 
spéciale,  par  laquelle  aucun  cas  de  petite  vérole  ne  doit  être  admis  ni 
gardé  dans  l’établissement.  Il  est  même  des  hôpitaux,  tels  que  celui 
de  Bristol,  qui  ne  reçoivent  pas,  à  moins  d’extrême  urgence,  les  ma¬ 
lades  qui  ne  sont  pas  vaccinés. 

«Ainsi,  en  principe,  les  malades  atteints  de  variole  dans  un  hôpital 
ordinaire  devraient  être  transportés  au  Small-Pox  hospital,  maisplu- 
_  sieurs  raisons  font,  qu’en  fait,  cette  translation  est  l’exception  et  non 
la  règle.  Dans  certaines  saisons,  il  y  aurait  un  véritable  danger  à 
transporter  des  malades  en  pleine  éruption  à  une  distance  considé¬ 
rable,  car  certains  hôpitaux  sont  à  40  kilomètres  de  l’hôpital  spécial. 
Le  nombre  de  varioleuk  traités  ainsi  dans  les  hôpitaux  est  cependant 
assez  restreint,  et  dans  la  lettre  de  M.  Lecorché  nous  voyons  que,  sur 


VABltëTÈS. 


507 

le  chiffre  de  34,213  malades  soignés  à  Guy,  à  Saint-Barthelemy  et  à 
Saint-Thomas,  on  ne  compte  que  18  cas  de  variole  (1). 

«Les  conditions  toutes  particulières  de  l’admission  des  malades  au 
Small-Pox  hospital  rendent  difficile  la  comparaison  avec  ce  que  pour¬ 
rait  être  un  hôpital  recevant  indistinctement  tous  les  varioleux  indi¬ 
gents.  Bien  que,  pendant  l’épidémie  de  1863,  l’hôpital  de  Londres  ait 
pu  admettre  1,537  malades,  il  a,  pendant  cinq  mois,  été  obligé  d’en 
refuser  un  grand  nombre  et  n’a  reçu  que  les  plus  dangereusement 
atteints. 

«L’isolement  dans  un  pavillon  séparé  pour  chaque  hôpital  est  le 
mode  des  varioleux  adopté  dans  presque  toutes  les  villes  d’Allemagne, 
du  Danemark,  et  dans  quelques  hôpitaux  de  la  Russie  et  de  la 
Suisse. 

«Un  bâtiment  totalement  séparé  du  reste  de  l’hôpital ,  ayant  ses 
meubles ,  son  linge ,  ses  bains  ,  et  même  ses  serviteurs  particuliers , 
renferme  de  12  à  40  lits,  suivant  l’importance  de  la  ville.  Cette  mai¬ 
son  de  la  variole  ( Pockenhaus ),  distribuée  en  salles  de  4  à  6  lits,  con¬ 
stitue  en  quelque  sorte  un  petit  hôpital  dans  le  grand.  Elle  existe  dans 
presque  tous  l'es  hôpitaux  d’Allemagne, 

«Par  ces  moyens  radicaux  de  séparation  aussi  bien  que  par  une  ac¬ 
tive  propagation  de  la  vaccine,  par  les  revaccinations  rendues  obliga¬ 
toires  pour  l’armée,  pour  les  écoles,  les  employés  de  toutes  les  admi¬ 
nistrations  et  toutes  les  institutions  publiques ,  certaines  villes  sont 
arrivées  à  détruire  presque  complètement  le  germe  de  la  variole.  Dans 
le  Hanovre,  où  ces  mesures  sont  appliquées  dans  toute  leur  rigueur,  la 
maison  des  varioleux  de  l’hôpital  neuf  n’a  pas  reçu  un  seul  malade 
depuis  six  ans  ,  mais  elle  reste  et  restera  prête  à  recevoir  ceux  qui 
pourraient  se  présenter. 

«L’isolement  dans  des  salles  séparées  est  appliqué  dans  les  quatre 
•hôpitaux  militaires  de  Paris. 

«A  l’hôpital  du  Yal-de-Grâce,  la  salle  des  varioleux  est  de  40  lits,  en 
communication  directe  avec  l’escalier.  Elle  est  contiguë  à  une  autre 
qu’on  fait  évacuer  lorsque  la  petite  salle  contient  des  varioleux  ;  cette 
autre  salle  reçoit  aussi  des  varioleux  lorsque  la  •petite  salle  est  irisuf— 


(1)  II  existe  dans  presque  tous  les  hôpitaux  anglais  de  petites  salles  de  1 il 10  lils 
situées  soit  dans  le  sous-sol, soit  dans  la  partie  supérieure  de  l’édifice,  et  réservées 
aux  cas  spéciaux  que  l’on  tient  il  isoler.  Les  salles  du  sous-sol  sont  affectées  aux 
maladies  contagieuses  ou  aux  affeclions  accompagnées  de  délire  et  susceptibles  de 
troubler  le  repos  des  malades. 

Si  un  malade,  dans  un  de  ces  deux  cas,  ne  peut  être  renvoyé  dans  un  des  hôpi¬ 
taux  spéciaux  au  traitement  de  la  fièvre  et  de  la  petile  vérole,  on  le  transport 
dans  une  de  ces  petites  salles. 

On  trouve  des  divisions  pareilles  dans  les  hôpitaux  de  Middlesex,  St-Genrges, 
Sainte  Marie,  Saint-Thomas,  Umversity  College,  etc,  (thisson.  Étude  sur  les  hô¬ 
pitaux,  p.  1 19). 


fisante.  A  l’hôpilal  du  Gros-Caillou,  il  y  a  pour  les  varioleux  deux 
salles  de  6  lits.  A  l’hôpital  Saint-Martin,  une  salle  de  10" lits.  A  l’hôpi¬ 
tal  de  Yincennes ,  une  salle  de  12  lits  pour  la  médecine  et  la  chi¬ 
rurgie. 

«Tous  les  médecins  militaires  que  nous  avons  consultés  en  visitant 
ces  hôpitaux,  se  louent  beaucoup  de  cette  séquestration  des  varioleux 
que  la  discipline  militaire  permet  de  maintenir  rigoureusement.  Il  est 
expressément  défendu  aux  malades  d’entrer  dans  les  salles  de  vario¬ 
leux,  et  ceux-ci  sont  soumis  à  une  surveillance  attentive. 

«Nous  avons  retrouvé  le  même  mode  d’isolement  dans  les  asiles  im¬ 
périaux  de  convalescence  de  Yincennes  et  du  Yésinet. 

«En  résumé,  dans  les  hôpitaux  de  l’armée  et  de  la  marine,  dans  les 
asiles  impériaux  de  convalescence  de  Yincennes  et  du  Yésinet,  les 
varioleux  sont  isolés.  Cette  séquestration  entraîne  nécessairement  la 
réunion  d’une  certaine  quantité  de  varioles  dans  une  môme  salle. 
Cette  réunion  justifie-t-elle  les  craintes  qu’elle  a  inspirées  à  un  Be 
nos  collègues  lors  de  l’enquête  de  1857,  craintes  dont  l’influence  a' 
prévalu  jusqu’à  ce  jour? 

«C’est  en  comparant  la  mortalité  de  nos  hôpitaux  d’adultes  à  celle 
des  établissements  dans  lesquels  on  traite  les  varioleux  dans  des  salles 
spéciales,  qu’on  peut  arriver  à  une  démonstration. 

«Prenons  pour  terme  de  comparaison  nos  hôpitaux  d’adultes. 

«Dans  les  hôpitaux  d 'adultes  réunis,  déduction  faite  de  la  Maison  mu¬ 
nicipale  de  santé,  dans  laquelle  les  maladies  contagieuses  sont  sépa¬ 
rées  ,  la  mortalité  par  l’affection  varioleuse  a  été  :  en  1861 ,  de  8,63 
p.  100  ;  en  1862,  de  8,80  p.  100  ;  en  1863,  de  10,72  p.  100. 

«La  variole  seule  a  fourni  :  en  1861 ,  une  mortalité  de  21,43  p.  100  ; 
en  1862,  une  mortalité  de  20,58  p.  100. 

«Dans  les  hôpitaux  militaires ,  la  mortalité  est  de  près  de  moitié 
moins  considérable.  Le  relevé  des  cas  de  variole  et  de  varioloïde 
traités  dans  les  hôpitaux  militaires  de  Paris  ,  incomplet  pour  les  an¬ 
nées  1861,  1862,  complet  pour  1863,  donne  pour  la  mortalité  de  ces 
trois  années ,  une  proportion  de  4,16  p.  100  affections  varioleuses.  La 
variole  seule  compte  pour  7,97  p.  100.  L’année  1863  donne  une  pro¬ 
portion  de  5,23  p.  100  affections  varioleuses.  La  mortalité  de  la  variole 
seule  est  de  7,77  p.  100.  La  statistique  des  asiles  de  convalescence  est 
également  très-favorable  à  la  méthode  suivie  dans  ces  établissements. 
En  réunissant  les  cas  d’affections  varioleuses  traités  dans  ces  asiles, 
nous  trouvons  14  décès  sur  355  malades  ,  soit  une  moyenne  de  3,83 

p.  100. 

«Pendant  les  cinq  années  1859  ,  1860 ,  1861 ,  1862  et  1863  ,  la  salle 
.  Jenner  de  l’asile  de  Vincennes ,  a  eu  ,  pour  sa  part ,  12  décès  sur  212 
malades,  en  moyenne  5,66  p.  100 ;  —  l’infirmerie  des  varioleuses  de 
l’asile  du  Yésinet ,  pendant  les  années  1861 ,  1862 ,  1863  et  le  premier 
semestfé  de  1864,  a  reçu  153  malades  et  n’a  eu  que  l  décès,  en  moyenne 
1,30  p.  100, 
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De  l’étude  comparée  des  différentes  méthodes  d’isolement  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  il  résulte  pour  la  commission  : 

«1°  Qu’un  hôpital  spécial  de  la  petite  vérole  aurait,  pour  une  ville 
aussi  étendue  et  aussi  populeuse  que  Paris,  l’inconvénient  grave  d’être 
trop  éloigné  des  quartiers  extrêmes  et  deviendrait  peut-être  insuffisant 
en  temps  d’épidémie. 

«2°  Que  la  meilleure  manière  de  séparer  les  varioleux  des  autres 
malades  d’un  même  hôpital  est  de  les  réunir  dans  un  bâtiment  isolé, 
formant  en  quelque  sorte  un  petit  hôpital  dans  le  grand,  ayant  son 
jardin,  sa  buanderie,  sa  cuisiné,  son  linge,  etc.,  pour  éviter  toute 
communication  avec  l’hôpital ,  une  sœur  et  des  infirmiers  seraient 
spécialement  attachés  à  ce  service. 

«Ces  pavillons  seraient  composés  de  chambres  de  2  à  4  lits  pour  les 
malades  atteints  de  variole,  et  d’autres  chambres  de  4  à  6  lits  pour 
les  cas  de  varioloïde. 

«La  ventilation  devrait  être  réglée  de  manière  à  fournir  par  heure ,  à 
chaque  malade,  120  à  150  mètres  cubes  d’air. 

«3°  Que,  dans  les  hôpitaux  dont  les  dispositions  actuelles  ne  permet¬ 
traient  pas  la  construction  d’un  pavillon  d’isolement,  il  conviendrait 
d’adopter  le  système  mis  en  usage  dans  les  asiles  de  Yincennqs  et  du 
Yésinet  et  dans  les  hôpitaux  militaires ,  et  de  créer  dans  l’hôpital  un 
quartier  de  varioleux  ,  ayant  son  escalier  spécial,  séparé ,  autant  que 
possible,  des  autres.services  avec  lesquels  toute  communication  serait 
sévèrement  interdite  aux  malades. . 

«Ce  quartier  des  varioleux  ,  distribué  ,  comme  les  pavillons ,  en 
chambres  de  2  à  4  lits  pour  la  variole ,  de  4  à  6  lits  pour  la  vario¬ 
loïde,  aurait  son  service  particulier  et  indépendant.  Si  ce  quartier 
n’avait  pas  de  promenoir,  les  malades  seraient  consignés  dans  leurs 
salles.  Dès  que  leur  état  le  permettrait,  ils  seraient  transférés  dans  les 
asiles  de  convalescence.» 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  E.  Goupil,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  qui  a  succombé  aux  suites  d’un  érysi¬ 
pèle  du  cuir  chevelu,  à  La  Beaudropnière,  près  Droué  (Loir-et-Cher). 
Cette  nouvelle  inattendue  laisse  tous  ses  amis  profondément  affligés. 
C’est  une  perte  qui  sera  sentie  par  le  corps  médical  des  hôpitaux , 
dont  il  était  un  des  membres  les  plus  distingués. 

—  Quelques  permutations  viennent  d’avoir  lieu  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  par  suite  de  la  retraite  de  M.  Rostan.  MM.  Grisolle  et  Natalis 
Guillot  passent  à  la  chaire  de  clinique  médicale.  M.  Trousseau  reprend 
l'enseignement  de  la  thérapeutique,  et  une  chaire  de  pathologie  in¬ 
terne  devient  vacante. 
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Traité  de  la  pneumonie,  par  le  professeur  Grisolla,  26  édition ,  1864  ; 
in-8°.  J.-B,  Baillière  et  fils. 

Il  est  rare  qu’en  faisaht  l’éloge  de  son  maître  l’élève  ne  place  pas 
au  premier  rang  de  ses  mérites  les  qualités  d’esprit  dont  il  se  sent 
doué  lui-môme.  Si  ,  au  début  de  ses  études ,  on  choisit  par  une 
sorte  d’instiùct  l’homme  qui  répond  le  mieux  à  des  tendances  en¬ 
core  indistinctes,  plus  tard,  quand  l’expérience  est  venue,  quand  aux 
notions  transmises  s’ajoutent  celles  qu’on  doit  à  son  libre  travail,  on 
aime  à  se  représenter  le  professeur  dont  on  a  reçu  les  premières  im¬ 
pressions  comme  ayant  marqué  d’avance  la  route  où  dn  s’engage 
après  lui.  C’est  ainsi  qu’en  retraçant  le  portrait  dé  Chotnel,  le  pro¬ 
fesseur  Grisolle  a  esquissé,  sans  le  vouloir,  les  qualités  d’intelligênce 
droites  et  sévères,  le  bon  sens  pratique,  l’antipathie  pour  les  théories 
aventureuses ,  le  respect  pour  là  tradition ,  que  lui-mênle  possède 
éminemment  et  qu’on  retrouve  à  un  si  haut  degré  dans  le  Traité  de 
la  pneumonie. 

Déjà ,  dans  un  article  bibliographique  publié  dans  les  Archives  en 
1841,  Yalleix  avaiL  apprécié  ce  livre  à  sa  juste  valeur  en  l'offrant 
comme  un  guide  sûr  aux  praticiens,  et  comme  un  modèle  à  ceux  qui 
veulent  étudier  à  fond  une  maladie.  Lé  seconde  édition  rt’est  q[ue  la 
reproduction  mûrie  de  la  première. 

L’auteur  nous  apprend  dans  sa  préface  qu’il  a  cru  devoir  respecter 
le  plan  primitif  de  son  ouvrage,  et  qu’à  part  quelques  additions  néces¬ 
sitées  par  les  progrès  de  la  science ,  aucune  modification  importante 
n’a  été  apportée  aux  résultats  qu’il  indiquait.  Ce  n’est  pas  sans  un  lé¬ 
gitime  orgueil  que  M.  Grisolle  peut  faire  Une  semblable  déclaration 
qui,  ratifiée  par  l’opinion  des  lecteurs,  suffirait  à  l’éloge  du  Traité  de 
la  pneumonie.  , 

Le  Traité  de  la  pneumonie  n’est  rien  moins  qu’une  compilation  ;  c’est 
une  œuvre  originale  dans  laquelle ,  exposant  et  discutant  tour  à  tour 
les  opinions  des  autres ,  M.  Grisolle  tire  toujours  ses  conclusions  ou 
ses  critiques  des  faits  nombreux  qu’il  a  lui-même  observés.  Les  exem¬ 
ples,  recueillis  sans  parti  pris  de  doctrine,  Conduisent  à  des  lois  sim¬ 
ples  simplement  formulées,  et  qui  empruntent  leur  autorité  durable 
à  la  stabilité  de  la  maladie.  L’atnôUr  du  nouveau  ne  se  substitue  pas  à 
l’atnouf  du  vrai ,  et  l’auteur  ne  Craint  pas  de  compromettre  son  origi¬ 
nalité  en  confirmant  l’exactitude  des  descriptions  dé  ses  devanciers 
ou  le  bien  jugé  des  opinions  traditionnelles,  Enfin  .  ne  visant  jamais 
à  la  découverte  des  cas  insolites  ou  des  exceptions  extraordinaires,  il 
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s’attache  de  préférence  à  l’étude  des  faits  qui  s’accomplissent  commu¬ 
nément  sous  nos  yeux. 

Il  faut  une  conviction  plus  robuste  qu’il  ne  semble  au  premier 
abord  pour  conserver  ainsi  religieusement  ce  que  les  autres  ont  édifié. 
Nous  avons  assisté  de  notre  temps ,  à  propos  de  la  pneumonie  elle- 
même,  à  d’assez  hardies  tentatives  de  rénovation  scientifique  ,  pour 
avoir  appris  qu’il  est  séduisant  de  renier  le  passés  M.  Grisolle  appar¬ 
tient  à  une  école  dont  la  devise  pourrait  être  :  Je  maintiendrai  ;  et ,  en 
effet,  sans  rien  exclure,  il  maintient  tout  ce  qu’il  sait  être  vrai. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  donner  une  analyse  du  livre  et  d’être 
obligé  de  nous  borner  à  indiquer  sommairement  l’esprit  scientifique 
qui  a  présidé  à  son  élaboration. 

De  tous  les  chapitres  celui  qui  a  le  plus  gagné  et  s’est  surtout  en¬ 
richi,  des- travaux  récemment  publiés  est  relatif  à  la  pneumonie  chro¬ 
nique,  sujet  encore  plein  d’obscurité  et  qui  comporte  bien  des  réser¬ 
ves,  M.  Grisolle  commence  par  diviser  en  deux  groupes  les  altéra¬ 
tions  que  les  auteurs  regardent  comme  appartenant  à  la  pneumonie 
chronique,  Dans  la  première  catégorie  il  place  les  indurations  pul¬ 
monaires  qui  se  sont  développées  indépendamment  de  toute  autre 
altération  du  parenchyme  des  poumons  ;  dans  le  deuxième  groupe  il 
étudie  les  caractères  et  la  nature  des  indurations  qu’on  observe  assez 
souvent  autour  des  productions  accidentelles  des  poumons  et  en  par¬ 
ticulier  au  voisinage  des  tubercules  crus  et  des  cavernes;  cette  divi¬ 
sion  est  purement  artificielle,  car  l’altération  s’olfre  dans  les  deux  cas 
sous  le  même  aspect,  Le  tissu  pulmonaire,  d’un  gris  ardoisé  plus  ou 
moins  foncé,  est  très-dur  et  complètement  imperméable,  il  offre  au 
début  probablement  cet  état  granulé  que  l’on  rencontre  dans  l’hépa- 
tisation  rouge,  mais  cet  état  est  d’autant  moins  accusé  que  la  maladie 
est  plus  ancienne.  On  constate  bientôt  au  microscope  la  présence  de 
corps  fusiformes  en  grand  nombre  et  l’on  voit  à  la  surface  des  inci¬ 
sions  des  lignes  blanchâtres ,  véritable,  corps  fibreux  développé  aux 
dépens  du  tissu  cellulaire  lumineux.  Les  tissus  ainsi  modifiés  peuvent 
subir  d’autres  altérations.  Ils  sont  frappés  de  dégénération  graisseuse  ; 
ils  se  ramollissent  ou  suppurent ,  ou  bien  encore  un  poumon,  qui  est 
le  siège  d’une  inflammation  chronique,  peut  être  atteint  d’une  gan¬ 
grène  plus  ou  moins  étendue. 

Le  nombre  très-limité  de  cas  authentiques  de  pneumonie  chroni¬ 
que  rend  l’étude  de  l’étiologie  très-difficile  ;  il  semble  cependant  que 
l’état  constitutionnel  des  sujets,  leur  débilité  antérieure  ont  un  peu 
plus  d’influence  sur  le  passage  de  la  pneumonie  de  l’état  aigu  à  l’état 
chronique  qu’un  traitement  irrationnel  ou  insuffisant.  Si  Libermann 
a  pu  Signaler  la  maladie  chez  les  fumeurs  d’opium,  Magnus  Huss  chez 
les  ivrognes  ,dé  profession  ,  Ileschl  chez  les  individus  atteints  de  ca- 
chexiê  pfiiuâéefinê,  fl  fi  fl  fl’êàt  moins  démontré  que  ces  assertions  qui 
no  reposent  sur  aucune  preuve  positive.  Quant  aux  altérations  de  la 
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syphilis  pulmonaire,  doivent-elles  constituer  une  variété  de  la  pneu¬ 
monie  chronique  ?  C’est  ce  que  l’insuffisance  des  observations  ne 
nous  permet  pas  de  décider. 

Dans  le  paragraphe  consacré  au  diagnostic  ,  M.  Grisolle  passe  en 
revue  les  différentes  maladies  avec  lesquelles  on  peut  confondre  la 
pneumonie  chronique  ;  il  nous  montre  toutes  les  difficultés  qui  s’of- 
frentparfois  pour  porter  un  diagnostic,  aussi  cherche-t-il  à  mettre  les 
médecins  en  garde  contre  la  tendance  qui  les  pousserait  à  rechercher 
le  plus  souvent  des  cas  insolites. 

«  Lorsque  l’on  est  obligé ,  dit  l’auteur,  d’opposer  deux  maladies 
l’une  fort  commune,  l’autre  si  rare  que  l’on  n’en  observe  que  quel¬ 
ques  exemples  dans  une  vie  médicale  fort  occupée ,  il  faut  toujours, 
penser  à  la  première  plutôt  qu’à  la  seconde;  une  anomalie  dans  celle- 
ci  sera  encore  plus  probable  que  l’existence  de  la  première.  » 

Cette  citation  du  traité  de  la  pneumonie,  en  montrant  quelle  sage 
réserve  il  faut  apporter  dans  le  diagnostic,  résume  aussi  les  sages 
principes  que  nous  avons  non-seulement  entendu  M.  Grisolle 
émettre  près  du  lit  des  malades  ,mais  que  nous  l’avons  vu  si  sou¬ 
vent  mettre  en  pratique.  La  question  du  traitement  reprise  dans  ces 
dernières  années  à  un  point  de  vue  nouveau  a  fixé  également  l’atten¬ 
tion  du  savant  professeur.  Tandis  qu’autrefois  on  opposait  les  médi¬ 
cations  aux  médications  et  que  chacun  s’appliquait  à  montrer  que  l’ef¬ 
ficacité  de  la'  thérapeutique  était  proportionnée  à  son  activité,  les  mé¬ 
decins  de  nos  jours  se  sont  demandé  si  cette  ardeur-de  guérir  rendait 
vraiment  service  aux  malades,  et  s’il  ne  valait  pas  mieux  remettre  le 
traitement  aux  soins  de  la  nature  en  substituant  aux  remèdes  énergi¬ 
ques  les  simples  prescriptions  de  l’hygiène. 

Les  travaux  publiés  en  faveur  de  l’expectation  ont  été  résumés  dans 
les  Archives  assez  longuement  pour  que  nous  n’ayons  pas  à  y  revenir. 
Conséquent  à  ses  principes  dont  il  ne  se  départ  jamais,  l’auteur  du 
Traité  de  la  pneumonie  a  fait  aux  remèdes  leur  juste  part,  et  ceux  qui,  ' 
comme  nous,  l’ont  vu  à  l’œuvre,  ne  peuvent  que  s’associer  à  des  con¬ 
clusions  conformes  à  ce  qu’enseigne  une  longue  et  consciencieuse 
expérience. 

Qu’il  nous  soit  permis,  en  terminant,  de  rendre  âM.  Grisolle  le  juste 
témoignage  auquel  s’associeront  tous  ses  élèves.  Ce  qu’il  est  dans  ses 
livres,  il  Test  dans  la  pratique  hospitalière  :  habile  aux  délicatesses  de 
l’observation,  sévère,  rigoureux,  donnant  peu  aux  hypothèses,  tenant 
plus  à  montrer  les  mérites  que  les  défauts  de  la  médecine  classique 
et  à  en  consolider  qu’à  en  ébranler  les  fondements. 

L.  G. 


E.  Follin,  C.  Lasègue. 


-  A.  PAUENT, 
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DE  L’INFLUENCE  RÉCIPROQUE  DE  L’ASTHME  ET  DE  LA 
TUBERCULISATION  PULMONAIRE  (1), 

Par  le  Dr  Noël  GÜENEAU  DE  MUSSY,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu. 

La  question  des  diathèses  domine  l’histoire  des  maladies  chro- 
niques  ;  en  même  temps  que  leur  étude  ouvre  aux  méditations 
et  aux  recherches  des  pathologistes  les  plus  vastes  horizons,  elle 
fournit  aux  praticiens  les  applications  les  plus  fécondes  et  les 
plus  utiles.  Un  intérêt  puissant  s’attache  donc  à  tous  les  faits  qui 
peuvent  l’éclairer  et  nous  faire  pénétrer  plus  avant  dans  la  con¬ 
naissance  des  diathèses,  de  leur  origine,  des  conditions  de  leur 
développement ,  de  leurs  manifestations  souvent  si  variées ,  des 
désordres  qui  en  sont  l’expression  directe  et  immédiate ,  comme 
de  leurs  retentissements  éloignés.  L’action  qu’elles  peuvent  exer¬ 
cer  les  unes  sur  les  autres  mérite  également  toute  notre  attention, 
et  je  me  propose,  dans  ce  travail,  d’étudier  l’influence  réciproque 
de  l’asthme  et  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  Celle-ci  est  l’ex¬ 
pression  d’une  diathèse  bien  déterminée  ;  elle  se  développe,  comme 
j’ai  essayé  de  le  montrer  ailleurs  (2),  dans  les  mêmes  conditions 


(1)  Ce  travail  est  le  résumé  de  leçons  faites  à  l’Hôtel-Dieu  en  1863,  et  sa- rédac¬ 
tion  est  achevée  depuis  un  an.  Cette  circonstance  explique  pourquoi  il  n’y  est  pas 
fait  allusion  aux  idées  émises  depuis  par  M.  l’idoux  sur  le  même  sujet.  Ces  idées 
du  resle  n’ont  en  rien  modifié  les  miennes ,  et  je  suis  heureux  de  constater  qu’elles 
les  confirment  sur  un  grand  nombve  de  points. 

(2)  Leçons  sur  les  causes  et  le  traitement  de  la  tuberculisation  pulmonaire. 
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p.ajhogéniques  que  la  Scrofule,  dont  les  manifestations  lgt  précè¬ 
dent  le  plus  souvent ,  et  dont  elle  n’est  peut-être  que  le  degré  le 
plus  avancé  et  comme  la  dernière  étape. 

Mais  à  quelle  diathèse  fàut-il  rattacher  l'asthme?  qu’est-ce  que 
l’asthme  ?  Il  y  a  quelques  années,  sous  le  règne  d’un  organicisme 
trop  exclusif,  l’asthme  avait  presque  disparu  du  cadre  de  la  no¬ 
sologie;  alors,  les  maladies  n’étant  plus  représentées  que  par 
des  lésions,  l’asthme  se  perdait  dans  l’emphysème  pulmonaire 
ou  dans  les  dyspnées  symptomatiques  des  affections  cardiaques 
et  d’autres  altérations  organiques.  On  disentait  pour  savoir  s’il, 
ne  fallait  pas  encore  admettre  un  asthme  nervèüx,  au  moins  à 
titre  provisoire;  et  cependant,  dans  ses  recherches  sur  l’emphy¬ 
sème,  M.  le  Dr  Louis  reconnaissait  déjà  qu’on  observait  des  dys¬ 
pnées  sans  emphysème  et  des  emphysèmes  sans  dyspnée.  C’est 
qu’en  effet  l’emphysème  n’est  qu’une  lésion  secondaire,  qui  peut 
se  développer  sous  l’influence  de  causes  très-diverses  :  ainsi  elle 
est  sohvent  produite  par  de  violents  efforts  des  organes  respira¬ 
toires,  quelle  que  soit  la  cause  qui  les  provoque;  je  l’ai  vu  suc¬ 
céder  à  dés  quintes  de  toux,  déterminées,  chez  des  sujets  sains, 
par  la  vapeur  du  cuivre  en  fusion.  Toutes  les  conditions  mor¬ 
bides,  qui  donnent  lieu  à  de  ia  toux  ou  à  une  grande  gêne  des 
fonctions  pulmonaires,  peuvent  lui  donner  naissance.  Sorte  de 
traumatisme,  favorisé  sans  aucun  doute  par  l’état  morbide  des 
bronches  et  du  poumon,  l’emphysème  peut  être  passager.  On  le 
voit  survenir  dans  le  cours  d’une  bronchite  capillaire  et  dispa¬ 
raître  après  la  güérison  ;  mais,  quand  les  causes  qui  l’ont  produit 
prolongent  leur  action,  il  constitue  une  lésion  permanente,  qui 
peut  ajouter  son  expression  symptomatique  à  celle  de  l’affection 
dont  il  dérivé. 

La  bronchite  est  une  des  conditions  les  plus  communes  du  dé¬ 
veloppement  de  l’emphysème  ;  d’une  autre  part,  l’asthme  est 
accompagné  d’une  congestion  intense  de  la  muqueuse  bronchi¬ 
que,  qui  se  juge  ordinairement  par  une  sécrétion  catarrhale.  Cette 
circonstance  a  servi  de  fondement  à  cette  théorie  récemment  pro¬ 
posée"  par  M.  le  Dr  Beau,  et  qui  fait  de  l’asthme  une  forme  de 
bronchite.  Singulière  bronchite,  qui  dure  quelques  heures  et  dis¬ 
parait  ensuite ,  qu’une  émotion  morale  peut  provoquer ,  qu’u 
peu  de  fumée  de  dufura  ou  de  papier  nitrc  calme  quelquefois 


ASTHME  ET  TUBERCULISATION  PULMONAIRE.  SUS 

comme  par  enchantement  !  D’ailleurs,  si  la  congestion  bronchi¬ 
que  accompagne  le  plus  souvent  l’accès  d'asthme,  elle  ne  se 
montre  pas  toujours  dès  le  début.  Dans  les  premières  attaques , 
l’asthme  peut  être  sec,  sans  aucune  expectoration  ;  la  bronchite 
n’en  est  donc  pas  encore  le  phénomène  initial, 

Une  autre  hypothèse,  soutenue  par  l’autorité  d’un  maître  émi¬ 
nent,  veut  placer  dans  les  lésions  cardio-vasculaires  la  cause  pro¬ 
chaine  de  l’asthme,  Sans  doute,  il  est  commun  de  voir  survenir 
des  affections  du  cœur  à  une  période  avancée  de  l’ évolution  de 
l’asthme;  mais  elles  sont  une  manifestation  de  la  diathèse  qui 
produit  celui-ci ,  favorisées  probablement  dans  leur  développe^ 
ment  par  les  troubles  de  la  circulation  pulmonaire,  que  l’asthme 
et  l’emphysème  entraînent  à  leur  suite.  Elles  sont  si  peu  la  cause 
de  l’asthme,  qu’il  peut  exister  longtemps  sans  ces  complications  ; 
tout  au  plus ,  quand  elles  le  précèdent ,  est-on  fondé  à  admettre 
qu’elles  puissent  jouer  le  rôle  de  causes  occasionnelles,  chez  un 
sujet  prédisposé,  comme  le  joueront,  dans  certains  cas ,  les  vi¬ 
cissitudes  atmosphériques,  les  émotions  de  l’âme,  une  vapeur 
irritante  ;  et  encore  il  faut  être  certain  alors  qu’on  ne  confond 
pas  avec  l’asthme  véritable  Une  dyspnée  symptomatique,  dont 
des  circonstances  accidentelles  font  varier  l’intensité. 

Non,  l’asthme  ne  reconnaît  pour  cause  ni  la  bronchite,  ni 
l’emphysème,  ni  une  affection  du  cœur.  Sans  doute,  une  fois  dé¬ 
veloppées  ,  ces  dernières  lésions  modifient  la  physionomie  de  la 
maladie  première  ;  elles  pourront  provoquer  d’abord  des  crises 
plus  nombreuses  et  plus  violentes  ;  bientôt  elles  entretiendront, 
dans  leur  intervalle,  une  gêne  habituelle  des  organes  d’hématose, 
dont  l’accès  d’astlnne  semblera  ne  plus  être'  qu’un  paroxysme; 
il  finira  même  par  se  perdre  au  milieu  des  troubles  fonctionnels 
qui  marquent  une  période  avancée  de  ces  lésions.  Mais  un  clini¬ 
cien  attentif  ne  confondra  pas  l’asthme  avec  la  dyspnée  car¬ 
diaque. 

Après  avoir  dit  ce  que  l’asthme  n’était  pas,  il  faut  dire  ce  qu’il 
Cst  :  l’asthme  est  Une  névrose.  Son  invasion  soudaine ,  ses  retours 
périodiques,  ses  symptômes  au  milieu  desquels  les  troubles  d’in¬ 
nervation  dominent  la  scène  morbide ,  ses  réactions  thérapeuti¬ 
ques  elles-mêmes,  témoignent  du  caractère  éminemment  nerveux 
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de  l’asthme.  La  plupart  des  remèdes  qu’on  lui  oppose  sont  des 
antispasmodiques  et  des  calmants. 

Mais  la  classe  des  névroses  est  immense;  il  en  est  qu’on  ne  peut 
rattacher  avec  certitude  à  aucune  condition  morbide  antérieure, 
comme  l’hystérie,  l’épilepsie  :  on  les  appelle  essentielles.  L’asthme 
est-il  une  névrose  essentielle  ?  Je  n’entrerai  pas  dans  toutes  les 
discussions  que  cette  question  a  soulevées ,  mais  je  dirai  seule¬ 
ment,  en  m’appuyant  sur  l’observation  clinique,  que  dans  un 
très-grand  nombre  de  cas  on  peut  attribuer  à  l’asthme  une 
origine  arthritique  (1).  On  rencontre  dans  les  mêmes  races  :  ici 
les  manifestations  arthritiques  légitimes,  là  les  hémorrhoïdes, 
l’asthme,  la  gravelle,  l’hypochondrie,  la  migraine,  les  coliques 
hépathiques,  les  varices,  l’acné  rosacea  ;  et  on  observe  si  souvent 
cette  coïncidence,  cette  consanguinité  de  ces  diverses  manifesta¬ 
tions,  que  l’on  est  conduit  à  admettre  entre  elles  une  affinité  pa¬ 
thogénique. 

D’autres  fois  l’asthme  remplace  ou  complique  des  manifesta¬ 
tions  herpétiques.  On  a  admis,  et  j’ai  admis  moi-même,  un  asthme 
d’.origine  herpétique  ;  mais,  plus  j’étudie  cette  question  des  affec¬ 
tions  diathésiques,  plus  je  cherche  à  délimiter  ce  terrain  de  l’her- 
pétisme;  plus  je  le  vois  se  restreindre  entre  ces  deux  grandes  dia¬ 
thèses,  l’arthritisme  et  la  scrofule ,  qui  empiètent  sur  lui.  Je  me 
suià  quelquefois  demandé  si  certaines  dermatoses,  attribuées  à 
l’herpétisme,  n’étaient  pas  des  manifestations  éloignées  de  l’ar¬ 
thritisme  qui  aurait  été  modifié  par  plusieurs  transmissions  suc¬ 
cessives.  Nous  connaissons  mal  les  transformations  et  les  dégé¬ 
nérescences  que  peuvent  subir  les  espèces  morbides  héréditaires 
en  traversant  les  races  ;  il  y  a  là  un  beau  sujet  d’études.  11  est  in¬ 
contestable  que  beaucoup  d’affections  herpétoïdes  sont  d’origine 
arthritique.  Je  voudrais  voir  réviser  les  titres  d’origine  des  asthmes 
réputés  dartreux  ;  peut-être  pourrait-on  remonter  à  l’arthritisme 
comme  point  de  départ  et  cause  première  de  l’asthme  et  des 
affections  cutanées  qui.  raccompagnent. 

Voilà  ce  qui  me  paraît  le  plus  vrai  sur  la  génération  de 


(1)  Voyez  l’Appendice  à  la  fin  de  ce  mémoire,  et  Leçon  sur  V asthme  ( Gazette 
des  hôpitaux,  1860). 
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l’asthme,  ce  qu’on  peut  faire  sortir  de  l’observation,  en  restant 
dans  les  limites  d’une  induction  légitime. 

En  partant  de  ces  prémisses ,  quand  nous  observons  chez  un 
même  sujet  l’asthme  et  la  tuberculisation  pulmonaire,  ce  qui 
n’est  pas  rare,  nous  devons  admettre  que  ces  affections  manifes¬ 
tent  l’impression  de  deux  diathèses  différentes  sur  un  même  ap¬ 
pareil  organique,  et  ces  deux  diathèses,  au  moins  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  sont  l’arthritisme  et  le  tubercule.  Je  dis  le  tu¬ 
bercule;  je  ne  dis  pas  la  scrofule,  pour  ne  pas  préjuger  une 
question  débattue. 

Souvent  les  antécédents  héréditaires  expliquent  cette  coïnci¬ 
dence  :  le  père  est  goutteux  ou  asthmatique ,  la  mère  est  tuber¬ 
culeuse,  ou  bien  ce  sera  l’inverse  ;  d’autres  fois  il  faut  remonter 
jusqu’aux  aïeux  pour  trouver  l’origine  de  la  diathèse,  qui  est  de¬ 
meurée  latente  ou  faiblement  exprimée  dans  les  ascendants  im¬ 
médiats  ;  quelquefois  douteuse  dans  ceux-ci ,  elle  se  démasque 
dans  les  collatéraux  ou  même  dans  les  descendants.  En  effet,  les 
diathèses,  qui  en  général  précipitent  leurs  manifestations  à  me¬ 
sure  que  les  races  se  détériorent,  peuvent  éclater  dans  les  enfants 
avant  de  se  révéler  dans  les  parents. 

L’asthme  et  la  tuberculisation  peuvent  apparaître  dans  des 
rapports  divers  :  le  plus  souvent  peut-être  c’est  l’asthme  qui 
ouvre  la  scène;  ses  accès  se  passent  sans  qu’au  milieu  des 
désordres  fonctionnels  si  intenses  qui  les  caractérisent ,  aucun 
signe  de  tuberculisation  devienne  appréciable.  Cette  dernière 
affection  ne  se  montre  que  beaucoup  plus  tard  ,  et  on  peut 
dans  bien  des  cas  déterminer  les  conditions  qui  en  ont  favo¬ 
risé  le  développement.  Les  grossesses  répétées,  l’allaitement  pro¬ 
longé  ou  inopportun,  l’âge  critique,  les  souffrances  morales,  les 
fatigues  excessives,  les  maladies  qui  laissent  après  elles  une 
grande  débilitation ,  toutes  les  circonstances  qui  dépriment  pro¬ 
fondément  les  forces  de  l’organisme,  qui  amènent  un  trouble 
considérable  dans  le  travail  nutritif,  peuvent  devenir  les  causes 
occasionnelles  de  l’évolution  du  tubercule. 

Observation  Ir°.  — J’ai  soigné  une  dame  russe  qui  avait  dans  sa 
race  des  antécédents  d'arthritisme  et  de  tubercules  ;  vers  1  âge  de 
14  ans ,  elle  eut  un  accès  d’asthme.  Ces  accès  se  répétèrent  d’abord 
à  des  intervalles  très-éloignés  ;  puis,  sous  l’influence  du  mariage,  de 
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grosses 363  nombreuses ,  ils  devinrent  de  plus  en  plus  fréquents.  Je 
l’ai  vue,  pendant  une  de  ces  grossesses,  en  proie  tous  les  jours  à  dès 
accès  qui  duraient  six  à  huit  heures,  et  dont  la  violence  allait  jusqu’à 
j’asphyxie.  Cette  fois  elle  accoucha  avant  terme,  les  attaques  s’éloi¬ 
gnèrent.  Plusieurs  fluxions  de  poitrine  vinrent  ébranler  sa  constitu¬ 
tion  originel! emeiit  très-frôle,  très-délicate  ,  et  éptiïsée  par  les  fati¬ 
gués  d’une  maternité  trop  féconde.  Alors  pour  la  première  fois- 
apparurent  des  hémoptysies,  suivies  de  catarrhe  purulent;  des  signes 
de  tuberculisation  se  montrèrent  au  sommet  du  poumon  droit  au  mi¬ 
lieu  des  phénomènes  caractéristiques  d’un  emphysème  généralisé. 

Souvent,  aux  époques  cataméniales ,  les  crachats  se  teintaient  de 
sang,  la  malade  accusait  alors  une  douleur  dans  le  côté  droit,  et  on 
trouvait  à  là  base  de  ce  côté  un  son  mat  ;  un  gargouillement  bronchi¬ 
que  éloigné,  suivi  d’une  expiration  soufflante,  y  remplaçait  le  bruit 
respiratoire.  Probablement  une  congestion  survenait  à  la  base  du 
poumon,  autour  de  noyaux  tuberculeux  ;  peut-être  encore  une  suffu¬ 
sion  séreuse  se  glissait-elle  entre  les  brides  celluleuses  qui  devaient 
unir  dans  ce  point  les  deux  feuillets  de  la  plèvre?  On  ne  pouvait  en 
effet  les  supposer  libres  d’adhérence  après  de  si  fréquentes  manifesta¬ 
tions  inflammatoires  dans  cette  région. 

De  temps  en  temps  le  catarrhe  bronchique  subissait  des  exacer¬ 
bations  ;  alors  se  déclarait  une  fièvre  a'vec  paroxysmes  nocturnes, 
qui  tendait  aux  caractères  de  la  fièvre  hectique.  En  même  temps  que 
l’affection  tuberculeuse  se  développait ,  les  accès  d’asthme  allèrent 
s’affaiblissant  ;  bientôt  môme  ils  se  perdirent  dans  la  dyspnée  provo¬ 
quée  par  la  bronchite  symptomatique  et  qui  en  suivait  les  phases. 

Cette  pauvre  malade  revenait  par  moments  à  une  santé  passable, 
elle  pouvait  alors  vaquer  aux  devoirs  de  la  famille  et  de  la  société.  Dix 
aiis  sè  passèrent  dans  cette  alternative ,  depuis  lés  premières  mani¬ 
festations  dé  la  tubërcuiisatîon  pulmonaire  ;  ét  elle  vivrait  probable¬ 
ment  encore ,  si  une  sortie  imprudente  à  Moscou ,  pendant  un  hiver 
rigoüreuxet  dans  un  costume  qui  n’était  pas  en  rapport  avecla  saison, 
n’avait  provoqué  une  récidive  de  pneumonie,  à  laquelle,  elle  suc¬ 
comba. 

Noüs  avons  recueilli  Cette  aimée,  dans  ilôs  salles,  Uüè  observa¬ 
tion,  qui  nous  hitmtre  Une  affection  tuberculeuse  des  pôüittbiis 
succédant  à  l’asthme. 

Ons.  II.  —  X . ,  âgé  de  42  ans  ,  ferblantier,  hè  pèut  flous  donner 

sur  ses  antécédents  héréditaires  que  des  renseignements  incomplets  : 
il  së  rappelle  seulement  que  sa  mère  avàit  des  aCCèS  d’asthme  et 
qu’ëllé  ést  morte  à  46  Uns.  Il  a  éü  ufl  enfaht  qui  a  SücCombé  à  la  suite 
de  Convulsions.  Son  haiëihc  a  toujours  été  courte  depuis  l’âge  de 
fl  aHS'j  la  dyspnée  a  augmenté  et  a  bientôt  pria  la  forme  d’aecès,  re- 
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venant  surtout  la  nuit,  durant  de  quarante-huit  à  soixante-douze  heu¬ 
res,  si  Violents  qu’il  était  obligé  dé  rester  assis  auprès  d’une  fenêtre 
ouverte  pendant  toute  leur'  durée.  Ges  accès  sé  terminaient  par  une 
expectoration  abondante  de  mucosités  gluantes  et  de  filaments  opa¬ 
lins  ;  ils  se  répétaient  à  des  intervalles  qui  variaient  de  quinze  jours 
il  trois  mois.  Depuis  l’âge  de  30  ans  ,  l’intensité  des  accidents  a  di¬ 
minué,  et  depuis  dix-huit  mois  les  accès  n’ont  pas  reparu  ;  la  dyspnée, 
dont  il  souffrait  dans  Ieür  intervalle,  persiste ,  mais  amoindrie.  Il  y  à 
un  an  il  eut  Une  hémoptysie  qui  s’est  renouvelée  â  deux  ou  trois  re¬ 
prises,  Depuis  quelques  jours  il  éprouve  uué  douleur  dans  le  côté 
droit. 

Ce  malade  est  pâle,  amaigri;  sa  poitrine  est  globuleuse  et  se  soulève 
en  masse  11  chaque  inspiration. 

Ôn  constate  par  l’auscultation  les  Signes  d’un  emphysème  très- 
prononcé  i  dés  râles  sonores  et  sous-crépitants  sont  disséminés  dâiis 
toute  la  poitrine.  Au  sommet  droit  on  rencontre  de  la  subihatité  èt 
une  expiration  très-prolongée. 

Le  cœur  est  hypertrophié  ;  ses  battements  se  font  sentir  à  l’épi¬ 
gastre  et  soulèvent  le  septième  espace  intercostal  ;  ses  bruits  sont 
sourds  et  éloignés. 

Trois  vésicatoires  ,  des  expectorants  t  puis  des  toniques,  mirent  le 
malade  en  état  de  quitter  l’hôpital. 

Réflexions.  —  Chez  cet  homme  lés  accès  d’asthme  ont  cesse  six 
mois  avant  l’apparition  des  hémoptysies,  au  moment  peut-être  où 
la  diathèse  tuberculeuse  prenait  possession  de  l’organisme,  ou  du 
moins  dans  l’imminence  de  son  évolution.  L’asthme  laisse  à  sa 
suite  un  emphysème  général  du  poumon  et  Une  affection  du 
cœur  qui  entretiennent  uii  état  de  dyspnée  habituelle  ;  et  cepen¬ 
dant,  affirme  le  malade,  cette  dyspnée  a  beaucoup  diminué  de¬ 
puis  les  premiers  symptômes  de  la  tuberculisation.  Elle  ne  pou¬ 
vait  donc  pas  être  entièrement  imputée  aux  lésions  organiques 
qui  l'accompagnaient  :  celles-ci  n’ont  pu  rétrograder,  et  le  dé¬ 
veloppement  des  tubercules  ajoutait  une  câüsé  nouvelle  àü  trou¬ 
ble  des  fonctions  respiratoires. 

Il  faut  en  conclure  que  l’influence  névropathique  de  l’astlime 
sur  la  respiration  peut  se  faire  sentir  même  dans  l’intervalle  des 
paroxysmes. 

Ainsi  l’invasion  de  la  tuberculisation  peut  faite  disparaître  ou 
modilier  profondément  les  symptômes  de  l’asthme.  D’autres  fois, 
et  plus  rarement  peut-être ,  les  phénomènes  se  présentent  dans 
lin  ordre  inverse. 
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Obs.  III.  —  J’ai  observé ,  il  y  a  quelques  années  ,  un  ministre  d’un 
état  voisin  qui  présentait  au  sommet  du  poumon  droit  des  signes  évi¬ 
dents  d’infarctus  tuberculeux;  des  hémoptysies  avaient  marqué  le 
début  de  cette  affection  provoquée  par  des  fatigues  excessives  et  de 
vives  émotions.  Pendant  plusieurs  mois  il  avait  été  retenu  au  lit  avec 
une  toux  intense,  un  état  fébrile  continu ,  des  sueurs,  une  altération 
profonde  de  la  nutrition  et  des  forces  ;  un  traitement  convenable  en¬ 
raya  ces  symptômes,  fit  tomber  ces  phénomènes  réactionnels,  dont 
l’acuité  pouvait  faire  craindre  une  terminaison  rapidement  funeste  ; 
alors  on  put  employer  les  eaux-bonnes  qui  atténuèrent  considérable¬ 
ment  l’élémentcatarrhal  et  relevèrent  l’énergie  des  organes  nutritifs.  Il 
était  en  voie  de  rétablissement  lorsque  survinrent  des  accès  d’asthme. 
A  partir  de  ce  moment,  le  malade  marcha  vers  la  convalescence  d’un 
pas  tel  qu’il  put ,  au  bout  de  quelques  mois ,  reprendre  ses  fonctions, 
et  prendre  une  part  active  aux  luttes  émouvantes  de  la  tribune  parle¬ 
mentaire. 

Deux  faits  analogues  ont  été  observés  cette  année  dans  mon 
service.  * 

Obs.  IV.  —  L’un  m’a  été  fourni  par  un  homme  de  54  ans  ,  journa¬ 
lier  ,  ancien  militaire  ;  il  ne  sait  rien  de  positif  sur  ses  antécédents 
héréditaires,  si  ce  n’est  que  sa  mère  est  morte  subitement;  était-ce 
par  suite  d’une  de  ces  lésions  du  cœur  ou  du  cerveau  qui  relèvent  si 
souvent  de  la  diathèse  arthritique?  C’est  ce  que  nous  ne  pouvons  dé¬ 
terminer.  Cet  homme  a  commis  des  excès  de  boissons  alcooliques  ; 
dans  sa  jeunesse  il  a  eu  plusieurs  hémoptysies  abondantes.  Depuis 
quatre  ans,  outre  de  l’anhélation  et  des  battements  épigastriques  il  a 
des  accès  d’asthme  bien  caractérisés  ;  depuis  lors  sa  santé  est  meil¬ 
leure.  Il  a  contracté,  il  y  a  quelques  jours,  une  bronchite  aiguë  qui  a 
déterminé  son  entrée  à  l’hôpital. 

Le  fait  suivant  nous  montre  les  deux  maladies  engagées  dans 
une  espèce  de  lutte ,  où  chacune  tour  à  tour  triomphe  ou  est 
vaincue  par  l’autre;  il  en  montre  si  clairement  l’antagonisme 
que  je  crois  devoir  l’exposer  avec  plus  de  détails. 

Obs.  V.  —  Au  no  3  de  la  salle  Saint-Joseph ,  est  entrée,  le  23  mai, 
une  femme  de  65  ans,  journalière,  maigre,  d’apparence  cachectique,  à 
la  face  bouffie ,  aux  pommettes  injectées  ;  sa  poitrine  est  globuleuse, 
autour  des  malléoles  on  trouve  un  peu  d’œdème.  Cette  femme  tousse 
souvent,  elle  expectore  une  matière  mucoso-purulente ,  aérée;  sa 
peau  est  habituellement  moite,  elle  est  faible  et  sans  appétit. 

Elle  ne  peut  nous  fournir  aucun  renseignement  sur  la  santé  de  son 
père  ;  sa  mère  est  morte  poitrinaire  à  34  ans. 

Cette  femme ,  étant  jeune ,  avait  de  fréquentes  épistaxis  ;  bien  et 
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abondamment  réglée  de  12  à  36  ans ,  elle  a  toujours  été  courte  d’ha¬ 
leine;  elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  en  d’autres  maladies  que  des  affec¬ 
tions  de  poitrine;  elle  est  sujette  à  s’enrhumer,  l’hiyer  principale¬ 
ment.  Depuis  l’âge  de  18  ans  jusqu’à  l’âge  de  45,  presque  tous  les  ans 
elle  avait  une  fluxion  de  poitrine  dont  les  suites  se  prolongeaient 
pendant  plusieurs  mois  ;  et  chaque  fois  elle  crachait  à  plusieurs  re¬ 
prises  une  quantité  de  sang  pur,  qu’elle  évaluait  à  un  demi-verre. 
Plusieurs  fois,  dit-elle,  elle  fut  affectée. de  pleurésies  du  côté  gauche. 
Des  diarrhées  fréquentes  venaient  contribuer  à  l’épuisement  de  ses 
forces.  Il  y  a  environ  vingt  ans  elle  fut  prise  d’accès  d’asthme ,  reve¬ 
nant  la  nuit ,  durant  une  demi-heure  au  moins  ,  quelquefois  de  plus 
longue  durée ,  et  se  terminant  par  une  expectoration  filante ,  assez 
abondante.  Ces  accès  allèrent  augmentant  d’intensité  depuis  leur 
première  apparition  *  revenant  tous  les  sept  ou  huit  jours,  plus  vio¬ 
lents  pendant  l’hiver  que  pendant  l’été. 

Le  début  de  l’asthme  a  marqué  une  amélioration  très-notable  dans 
la  santé  de  cette  malade.  Depuis  lors  plus  d’hémoptysies  ;  la  diarrhée 
cessa;  les  forces  revinrent  graduellement.  Elle  conservait  toujours 
néanmoins  de  la  disposition  à  contracter  des  rhumes  pendant  l’hiver, 
et  elle  avait  de  fréquentes  palpitations  depuis  qu’elle  était  devenue 
asthmatique. 

A  part  ces  accidents,  cette  femme  jouissait,  dans  l’intervalle  de  ses 
accès,  d’une  santé  relativement  bonne  qui  se  maintint  jusqu’au  mois 
de  février  dernier  (il  y  a  environ  trois  mois).  A  cette  époque  survint 
une  toux  fréquente,  avec  fièvre  le  soir  et  sueurs  nocturnes.  L’expecto¬ 
ration  prit  un  aspect  puriforme;  les  forces  déclinèrent,  la  malade 
maigrit  ;  la  dyspnée  cessa  de  venir  par  accès  et  devint  continue.  Il  y  a  un 
mois  une  hémoptysiè  eut  lieu  ,  qu’elle  évalue  à  un  demi-verre  ;  en 
môme  temps  que  l’affection  pulmonaire,  la  diarrhée  a  reparu. 

État  actuel.  Poitrine  globuleuse  ;  sonorité  générale  exagérée,  moin¬ 
dre  aux  sommets.  Au  sommet  droit  ,  matité  relative  avec  élévation  de 
la  tonalité  ;  respiration  rude  partout ,  expiration  sibilante,  sous-cré¬ 
pitation  disséminée  vers  les  bases.  Sous  la  clavicule  droite  la  rudesse 
de  l’inspiration  est  plus  marquée*  l’expiration  est  longue  et  souf¬ 
flante.  Ainsi  nous  constatons  chez  ce  malade  de  l’emphysème  et  une 
bronchite  généralisée;  des  tubercules  existent  au  sommet  du  poumon 
droit. 

Le  cœur  et  les  artères  n’offrent  aucune  lésion  appréciable. 

Prescription.  Riz  gommé,  décoction  de  Colombo,  julep  diacodé  ;  vé- 
sicatôire  au  sommet  droit  ;  une  portion  d’aliments.  La  diarrhée,  entre¬ 
tenue  par  une  mauvaise  hygiène  ,  s’arrêta  promptement.  Une  décoc¬ 
tion  de  lichen,  édulcorée  avec  du  sirop  de  quinquina,  fut  substituée  à 
la  tisane  de  riz  ;  les  applications  de  vésicatoire  furent  répétées,  de  dix 
en  dix  jours,  autour  du  sommet  droit  ;  de  l’huile  de  morue  fut  admi- 
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nistrée  tV  l’intérieur,  L’appétit,  stimulé  par  lés  boissohs  amères  ,  Se 
développa,  et  les  aliments  furent  proportionnellement  augmentés. 

Une  amélioration  progressive  suivit  cette  médication.  Deux  mois 
après  son  entrée,  la  malade  quitta  l’hôpital  ;  là  bronchite  avait  com¬ 
plètement  disparu  ;  l’expiration  était  toujours  prolongée  et  soufflante 
au  sommet  du  poumon  droit  ;  mais  cés  caractères ,  passagèrement 
exagérés  sans  doute  par  une  congestion  autour  des  noyaux  tubercu¬ 
leux  ,  étaient  moins  accentués.  La  malade  avait  recouvré  ses  forces, 
et  la  üh)i pnée  semblait  vouloir  reprendre  le  type  intermittent.  Plusieurs 
fois,  à  la  visite  du  matin ,  nous  là  trouvâmes  dans  un  état  d’orthopnée 
passagère. 

Voici  encore  une  observation  dans  laquelle  l’asthme  a  succédé 
aux  premières  manifestations  de  la  tuberculose  pulmonaire  et 
semble  en  avoir  ralenti  l’ évolution. 

Qbs,  YL  t-Le  17  juin  a  été  admise  dans  la  salle  Sainte-Monique  une 
femme  de  81  ans ,  blanchisseuse.  Sa  mère  est  morte  poitrinaire  ,  sa 
sœur  est  atteinte  de  la  même  affection  ;  son  père  a  des  hémorrhoïdes 
et  des  varices,  il  est  sujet  aux  congestions  encéphaliques..  Elle  a  eu 
cinq  enfants,  dont  un  est  mort  phthisique  ;  l’autre  a  succombé  à  Une 
maladie  convulsive  ;  il  ne  lui  en  reste  qu’un  seul ,  qui  est  habituelle¬ 
ment  affecté  de  catarrhe  et  de  dyspnée,  Ainsi,  en  ligne  ascendante 
comme  en  ligne  descendante,  cette  femme  compte  dans  sa  famille  des 
tuberculeux.  A  la  suite  de  souffrances  et  de  privations,  depuis  cinq 
ans  elle  tousse,  craché,  éprouve  de  la  dyspnée,  et,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  elle  a  expectoré,  en  toussant,  du  sang  pur  en  quantité  notable, 
Il  y  a  quatre  ans,  à  la  suite  de  l’immersion: des  pieds  dans  l’eau  froide 
pendant  la  période  cataméniale ,  ses  règles  restèrent  dix-huit  mois 
suspendues  ;  la  dyspnée  a  augmenté  et  s’est  montrée  sous  la  forme 
d’accès  nocturnes  qui ,  depuis  trois  mois ,  reviennent  presque  toutes 
les  nuits' et  se  terminent  par  l'expectoration  d’une  matière  muqueuse 
abondante,  quelquefois  sanguinolente.  Les  hémoptysies  proprement 
dites  sont  beaucoup  plus  rares,  et  cette  fem.nœmi^rwç  M?,  santé  esi 
meilleure  depuis  qu’elle  , épreuve  ces  accès  d’étouffement.. 

Cette  malade  est  maigre ,  et  sa  figure  porte  l’empreinte  de  ses  lon¬ 
gues  souffrances  ;  sa  poitrine  est  globuleuse  ,  elle  offre  une  sonorité 
générale  exagérée,  excepté  sous  les  clavicules,  où  on  constate  un  son 
'  obscur;  la  respiration  est  rude  partout,  brusquement  interrompue, 
mêlée  qà  et  là  de  râle  Sibilant  ;  le  murmure  vésiculaire  est  plus  obs¬ 
cur,  plus  rude,  le  sibilus  plus  nombreux  aux  Sommets,  dans  les  points 
qui  offrent  un  son  mat. 

Le  cœur  est  hypertrophié ,  et  on  trouve  à  la  pointe  un  bruit  pré¬ 
systolique  qui  indique  un  rétrécissement  mitral. 

Sous  l’influence  d’une  médication  tonique  et  révulsive,  cette  femme 


asthme  et  V  uimicùusAïidN  Pulmonaire.  SÜ3 

arrivé  rapidement  à  üfl  état  meilleur  tjtii  lUi  përriiët  de  quitter  fihô- 
pltâl. 

Chez  cette  femme  ,  comme  on  l’ observe  le  plus  souvent  chez 
les  asthmatiques,  l’affection  tuberculeuse  n’est  pas  seulement 
enrayée  dans  sà  marche,  les  signes  qui  la  révèlent  à  l’auscülta- 
tion  sont  sinon  masqués ,  du  moins  modifiés  par  feiflpiiysè’diè  : 
la  matité  relative  du  sommet,  la  faiblesse  et  la  rudesse  plus 
grandes  de  la  respiration,  et  la  concentration  des  bruits  mor¬ 
bides  dans  cette  région,  sont  les  seuls  phénomènes  stéthosco¬ 
piques  qui  se  joignent  aux  "antécédents  héréditaires,  aüü  hémo¬ 
ptysies  et  aux  autres  troubles  fonctionnels ,  pour  accuser  l'exis¬ 
tence  des' tubercules.  L’amélioration,  affirmée  par  la  malade, 
devait  être  bien  réelle  et  bien  prononcée  pour  se  faire  sentir  à 
travers  les  angoisses  si  pénibles  que  l’asthme  est  venu  ajouter  à 
ses  souffrances  habituelles. 

Dans  le  fait  suivant,  l’affection  tuberculeuse  révèle  sa  pré¬ 
sence  pendant  la  jeunesse ,  puis ,  trouvant  un  terrain  peu  favo¬ 
rable  à  son  évolution ,  elle  reste  stationnaire ,  après  avoir  pro¬ 
duit  dans  une  partie  limitée  du  poumon  des  lésions  indélébiles; 
à  un  âge  avancé ,  l’asthme  fait  explosion.  Évidemment  ce  n’est 
pas  lui  qui  a  enrayé  la  marche  de  la  tuberculisation  ;  mais  là 
diathèse  dont  il  est  une  manifestation  s’était  depuis  longtemps 
révélée  par  d’autres  symptômes  :  migraines  violentes,  varices, 
crampes,  douleurs  articulaires,  etc;;  et  né  peüt-on  pas  supposer 
que  son  influence  s’est  exprimée  dans  cette  circonstance? 

Obs.  vil  —  x..;.. ,  journalière ,  âgée  de  6t  ans ,  a  une  sœur  asth¬ 
matique,  sôïi  pèré  est  mort  hÿdrôpiqUei  Elle  a  été  réglée  dë  A 
48  ans. 

Pendant  longtemps,  elle  a  été  sujette  à  des  iriigraihëë  violëtttës  qui 
revenaient  sürtoüt  aUx  épOqUëS  Cataméniales  ët  düràiéht  dëüx  etl 
trois  jburs, 

Elle  a  toujours  eu  l’Haieüte  courte! 

A  l’ftgë  de  28  ahs,  elle  fut  priée  d’une  taux  qUi  dura  trois  à  quatre 
mois  <  pendant  quinse  jours,  elle  cracha  du  sang  abondamment. 

Depuis  cette  époque,  elle  a  eu  plusieurs  fluxions  de  poitrine; 

Elle  souffre  parfois  dans  la  hanche  dü  côté  gahche. 

Depuis  trois  du  quatre  ans,  elle  tdusse  chaque  hiver;  dèpuis  la 
même  époque ,  éllê  ést  sujette  à  de  fréquents  UccèB  d’asthmë  qui  se 
répétaient  parfois  toutes  les  deux  ou  trois  nuits. 
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Depuis  deux  ans,  elle  a  des  palpitations,  des  vertiges,  des  crampes, 
son  sommeil  est  agité  par  des  cauchemars  ;  elle  a  notablement 
maigri. 

Sa  poitrine  a  une  forme  globuleuse  et  présente  les  signes  d’un  em¬ 
physème  généralisé  ;  quelques  râles  sous-crépitants  sont  perçus  à  la 
base.  Au  sommet  droit,  on  constate  une  matité  relative,  une  tonalité 
plus  aiguë  ;  la  respiration  y  est  très-rude,  l’expiration  se  prolonge,  et 
sous  la  clavicule  prend  le  caractère  bronchique. 

Le  coeur  est  augmenté  de  volume  ;  deux  bruits  de  souffle,  l’un  au 
premier  temps  et  à  la  pointe  ,  l’autre  au  second  temps  et  à  la  base , 
accusent  une  double  insuffisance  de  la  valvule  mitrale  et  des  valvules 
aortiques.  *  1 

Les  artères  sont  très-indurées,  annelées  et  flexueuses. 

La  malade  est  entrée  à  l’hôpital  pour  un  état  gastrique  qui  s’est  mo¬ 
difié  après  quelques  jours  de  traitement. 

D’autres  fois  l’une  des  deux  affections,  au  lieu  d’imposer  silence 
à  l’autre ,  de  la  dominer  complètement ,  ne  fait  qu’en  ralentir 
l’évolution,  en  atténuer  les  retentissements  sur  l’organisme,  et 
exprime  ainsi  son  antagonisme.  Les  deux  maladies  coexistent , 
mais  elles  semblent,  si  je  puis  parler  ainsi ,  se  gêner  mutuelle¬ 
ment;  on  voit,  sous  l’impression  de  ces  deux  diathèses,  les  ma¬ 
lades  prolonger  leur  vie ,  manifestant  alternativement  ou  simul¬ 
tanément  cette  double  influence. 

Obs.  VIII.  —  Je  me  rappelle  avoir  été  appelé ,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées  ,  auprès  d’une  vieille  dame  russe  qui  offrait,  toutes  les  appa¬ 
rences  d’un  état  cachectique  très-avancé.  Elle  était  fille  de  goutteux , 
toutes  ses  petites  articulations  étaient  déformées  par  la  goutte  ;  elle 
avait  eu  des  accès  d’asthme,  et  à  plusieurs  reprises  des  hémoptysies. 
Depuis  quelques  années,  elle  avait  subi  plusieurs  atteintes  de  bron¬ 
chite  aiguë,  accompagnées  d’une  dyspnée  qui  rappelant  les  accès 
d’asthme  ;  ce  fut  pour  une  crise  de  ce  genre  que  je  fus  consulté.  Au 
milieu  d’un  emphysème  général,  on  trouvait  au  sommet  droit  les  si¬ 
gnes  accusateurs  d’un  dépôt  tuberculeux  ramolli  ;  les  artères  étaient 
athéromateuses.  La  convalescence  de  cette  affection  fut  signalée  par 
,un  phénomène  singulier,  qui  n’a  aucun  rapport  avec  le  sujet  qui  nous 
occupe,  mais  trop  rare  pour  que  je  le  passe  sous  silence;  pendant 
plusieurs  jours ,  sa  chemise  se  couvrit,  au  niveau  du  flanc  gauche, 
de  taches  de  sang,  assez  régulièrement  espacées,  ayant  à  peu  près 
de  3  à  S  millimètres  de  diamètre  et  suivant  une  ligne  oblique  qui  re¬ 
présentait  assez  exactement  la  direction  des  nerfs  lombaires.  Je  m’as¬ 
surai  qu’aucune  solution  de  continuité  n’existait  à  la  peau  ;  d’une 
autre  part,  je  ne  pouvais  soupçonner  aucune  supercherie,  et  tout  me 
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porte  à  croire  que  ce  phénomène  doit  être  regardé  comme  un  cas  d’hé- 
matidrose  ou  sueur  de  sang. 

Cette  malade  semblait  marcher  vers  un  rétablissement  prochain 
lorsque,  pendant  une  quinte  violente  de  toux ,  elle  sentit  tout  à  coup, 
au-dessous  du  sein  droit ,  une  douleur  aiguë,  poignante,  intolérable, 
accompagnée  d’une  dyspnée  extrême,  portée  jusqu’à  l’orthopnée,  et  de 
cyanose  ;  le  pouls  était  fréquent,  petit,  très-dépressible  ;  dans  toute 
la  région  mammaire ,  on  constatait  avec  un  son  tympanique  une  ab¬ 
sence  complète  de  bruit  respiratoire.  Pour  expliquer  ces  symptômes, 
je  pensai  qu’une  rupture  avait  eu. lieu  et  qu’un  pneumothorax  s’était 
formé,  limité  et  comme  cloisonné  par  d’anciennes  adhérences.  M.  Louis, 
appelé  en  consultation,  partagea  cette  manière  de  voir.  La  malade 
succomba  ;  mais  la  durée  de  la  vie  avait  dépassé  les  espérances  de 
ceux  qui  l’entouraient,  et  on  avait  peine  à  comprendre  comment,  avec 
une  constitution  si  frêle,  elle  avait  pu  résister  si  longtemps  à  la  grave 
maladie  dont  elle  était  atteinte. 

Comme  nous  les  avons  vues  se  partager  la  vie  d’un  même  sujet, 
les  deux  affections  diathésiques  qui  nous  occupent  peuvent  se 
partager  les  membres  d’une  même  famille  :  les  uns  sont  asth¬ 
matiques,  les  autres  deviennent  tuberculeux.  J’en  ai  observé  aux 
Eaux-Bonnes  un  remarquable  exemple;  le  fait  suivant ,  recueilli 
cette  année  dans  notre  service,  quoique  moins  concluant,  semble 
pouvoir  en  être  rapproché. 

Obs.  XI.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  49  ans  dont  le  père  était  asth¬ 
matique,  très-sujet  à  des  fluxions  de  poitrine,  et  est  mort  subitement  ; 
le  frère  du  malade  est  affecté  de  varices,  sa  sœur  est  phthisique.  Pour 
lui,  il  est  asthmatique  depuis  son  enfance.  Il  y  a  dix  ans,  il  fut  pour  la 
première  fois  affecté  de  rhumatisme  articulaire  qui  depuis  cette  épo¬ 
que  est  revenu  tous  les  ans,  et,  il  y  a  trois  ans,  dans  la  convales¬ 
cence  d’une  scarlatine.  Depuis  la  première  attaque ,  il  est  sujet  à  des 
palpitations.  Il  fut  atteint  de  colique  de  plomb  il  y  a  quatre  ans.  Outre 
des  accès  dé  dyspnée,  cet  homme  a  un  catarrhe  habituel  qui  s’exas¬ 
père  facilement.  Il  se  plaint  de  gastralgie,  de  vertiges,  de  fourmille¬ 
ments,  de  crampes.  Depuis  six  semaines,  il  souffre  d’un  rhumatisme 
articulaire  à  forme  subaiguë.  Son  cœur  a  un  volume  considérable  ; 
on  entend,  en  l’auscultaut,  un  bruit  de  souffle  qui  suit  le  premier 
temps  et  a  son  maximum  à  la  pointe  (insuffisance  mitrale).  Les  ar¬ 
tères  sont  dures,  flexueuses,  annelées  et  rugueuses  à  leur  surface. 

L’examen  des  organes  respiratoires  fait  constater  l’existence  d’em¬ 
physème  pulmonaire  ,  sans  aucun  signe  de  tubercules.  Comme  nous  l’a¬ 
vons  noté' plus  haut,  cette  résistance  à  l’influence  diathésique,  qui  a 
frappé  la  sœur,  peut  n’ôtre  que  passagère,  et  nous  avons  vu  la  tuber¬ 
culisation  succéder  à  l’asthme. 
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Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  éclairent 
l’influence  réciproque  de  l’asthme  et  de  la  tuberculisation.  Le 
fait  capital  qui  en  ressort,  c’est  un  antagonisme  entre  ces  deux 
affections;  elles  paraissent ,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  se 
repousser  mutuellement,  s’exclure  en  quelque  sorte.  Lorsque 
l’organisme  est  sous  la  forte  impression  d’une  diathèse,  il  semble 
qu’il  soit  peu  apte  à  subir  l'évolution  d’un  autre  germe  diathé- 
sique,  et  cela  surtout  lorsque  les  deux  diathèses  se  manifestent 
dans  le  même  appareil  organique,  comme  l’asthme  et  la  tuber¬ 
culisation  pulmonaire.  Dans  deux  organes  différents,  il  est  moins 
rare  de  voir  deux  affections  diathésiques  se  montrer  simultané¬ 
ment  avec  leurs  caractères  propres  :  ainsi  nous  avons  reçu  cette 
année  dans  nos  salles  six  malades  qui ,  avec  des  signes  évidents 
de  tubercules  pulmonaires,  présentaient  des  manifestations  rhu¬ 
matismales  ou  goutteuses;  trois  de  ces  malades  accusent  des 
antécédents  héréditaires  bien  nets, 

ObS.  X.  —  Une  femme,  âgée  de  39  ans,  était  née  d’un  père  rhumâ*- 
Usant,  qui  mourut  apoplectique,  deux  faits  morbides  qui  ont  souvent 
entre  eux  une  intime  connexion.  Sa  mère  était  morte  phthisique.  Cette 
femme,  sujette  à  des  crampes,  à  des  vertiges,  à  des  migraines,  phéno¬ 
mènes  arthritiques  ,  était  hystérique  ;  or  l’hystérie,  comme  bien  d’au¬ 
tres  névroses,  n’est  pas  rare  dans  les  races  goutteuses.  Depuis  qua¬ 
torze  ans ,  elle  éprouvait  des  palpitations  ;  à  plusieurs  reprises  elle 
eut  des  hémoptysies. 

Quand  elle  fut  admise  dans  nos  salles  elle  était  atteinte  ,  pour  la 
première  fois ,  d’un  rhumatisme  articulaire  à  forme  subaiguë.  Nous 
constatâmes  à  la  fois  chez  elle  des  tubercules  pulmonaires  compli- 
qués  d’emphysème,  et  une  hypertrophie  considérable  du  cœur  avec  du 
bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  pointe ,  signe  de  l'insuffi¬ 
sance  mitrale.  Ses  artères  étaient  annelées,  sinueuses,  médiocrement 
indurées. 

Ainsi  les  lésions  cardio-vasciil aires  avaient  chez  elle  précédé  lë 
rhumatisme,  et  exprimé  la  diathèse  arthritique  avant  la  fluxioü  artk 
culaire, 

Les  mêmes  conditions  héréditaires  sé  sont  présentées,  mais 
dans  un  ordre  inverse,  chez  une  femme  de  45  ansi 

Qbs,  XI.  —  Son  père  était  mort  phthisique  ;  sa  mèré,  après  avoir 
été  tourmentée  par  des  migraines,  des  hémorrhoïdes ,  des  rhumatis¬ 
mes,  avait  succombé  h  une  attaque  d’apoplexie;  à  ses  aptitudes  mor¬ 
bides  originelles  ,  cetto  femme  avait  ajouté  la  syphilis,  jille  était  su 
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jette  aux  gastralgies  et  aux  crampes  ;  dans  les  sept  dernières  années, 
elle  avait  subi  deux  atteintes  de  rhumatisme  ,  la  dernière  il  y  a  deux 
ans  ;  elle  était  affectée  de  catarrhe  chronique  avec  emphysème  et  tu¬ 
bercules  ;  nous  ne  constatâmes  aucune  lésion  organique  du  cœur, 
mais  les  artères  étaient  très-athèromateuses ,  altération  morbide  qui  se 
développe  très-souvent  sous  l’influence  de  la  diathèse  arthritique. 

Obs.  XII.  —  Une  autre  femme,  âgée  de  27  ans,  nous  rapporte  que  sa 
mère  avait  de  fréquentes  migraines  ;  son  père  était  rhumatisant  ;  elle- 
même,  éminemment  scrofuleuse ,  a  des  migraines  ,  des'  arthrites  sè¬ 
ches,  des  tubercules  au  premier  degré  ;  ses  artères  sont  très-athéro¬ 
mateuses  ;  le  cœur  paraît  être  dans  ses  conditions  normales. 

Nous  avons  observé  des  phénomènes  analogues  chez  une 
femme  de  34  ans,  dont  la  mère"était  également  sujette  à  des  mi¬ 
graines. 

Deux  phthisiques,  âgés  l’un  de  34  ans,  l’autre  de  35,  sont  entrés 
dans  nos  salles,  atteints  de  rhumatisme  articulaire  subaigu,  qui 
dure  depuis  six  mois  chez  le  premier,  depuis  trois  mois  chez  le 
second  ;  celui-ci  présente  les  signes  d’une  insuffisance  aortique, 
tous  deux  sont  nés  de  pères  rhumatisants  ;  leurs  artères  sont 
athéromateuses, 

Obs.  XIII.  —  Le  premier  de  ces  malades  est  encore  aujourd’hui  dans 
mon  service,  un  an  après  son  entrée  ;  on  peut  le  regarder  comme 
guéri  de  la  double  affection  dont  il  était  atteint,  Après  avoir  présenté 
des  sueurs  çolliquatives,  une  diarrhée  intense  et  prolongée,  une  toux 
violente  et  opiniâtre,  il  a  vu  s’apaiser  graduellement,  pour  disparai-' 
tre,  les  symptômes  qui  se  rattachaient  à  la  tuberculisation  pulmonaire  ; 
en  même  temps  la  diathèse  rhumatismale  semblait  prédominer,  lé  ma1 
Inde  accusait  de  vives  douleurs  ;  il  en  est  délivré  aujourd’hui ,  il  est 
gras,  a  bon  teint,  ne  tousse  plus,  et  offre  toutes  les  apparences  dé  la 
santé  ;  un  peu  d’obscurité  de  son  et  de  défaut  d’expansion  au  sommet 
droit  sont  les  seul  vestiges  de  son  ancienne  maladie, 

Pendant  plusieurs  mois  j’ai  fait  prendre  à  ce  malade  de  ià  soliltidil 
de  FoWleri 

Obs,  XIV.  —  Là  dernière  de  ces  observations  a  pour  Sujet  uné 
femme  de  6'i  ans  qui  présentait  des  signes  d'emphysème  et  de  tuber¬ 
culisation  circonscrite.  Elle  avait  eu  des  migraines ,  de  fréquentes 
attaques  dp  rhumatisme  du*  t  depuis  six  mois ,  s’était  localisé  sous 
uhe  forme  chronique  dans  les  pieds  et  dans  les  mains*  Ses  urines 
étaient  habituellement  sédimenteuses,  on  entendait  dans  ia  région  pré* 
cordiale  deux  bruits  de  souffle  ayant  tous  deux  leur  maximum  â  la 
pointe  du  cœur  (insuffisance  et  rétrécissement  de  la  valvule  toitràlô). 
Les  artères  étalent  athéromateuses. 
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Les  conditions  héréditaires  étaient  exprimées  par  deux  faits  qui, 
sans  être  insignifiants,  fournissaient  plutôt  des  présomptions  que  des 
données  positives  :  son  père  était  mort  apoplectique ,  et  elle  avait  eu 
un  enfant  qui  avait  succombé  au  carreau. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  l’influence  réciproque  de  l’asthme  et 
de  la  tuberculisation  pulmonaire  peut  être  généralisé,  et  appliqué 
aux  deux  diathèses  qui  produisent  ces  affections.  Si  ces  deux 
diathèses  ne  s’excluent  pas,  en  général  elles  se  gênent,  elles  se 
modifient  mutuellement  :  sous  l’influence  de  la  diathèse  tubercu¬ 
leuse  le  rhumatisme  tend  à  la  chronicité  ;  il  n’a  pas  cette  franche 
acuité  qu’il  présente  quand  il  est  libre  de  toute  complication. 
Moins  généralisée,  moins  mobile  chez  les  strumeux,  l’arthrite 
rhumatismale  tend  facilement  et  quelquefois  très-rapidement  à 
l’état  fongueux  ;  deux,  trois  semaines  suffisent  quelquefois  pour 
accomplir  cette  transformation.  C’est  là  un  autre  côté,  très-cu¬ 
rieux  à  étudier,  de  l’influence  que  les  diathèses  exercent  les  unes 
sur  les  autres.  Leur  rencontre  dans  le  même  organisme ,  au  lieu 
d’amener  un  antagonisme  qui  les  tient  toutes  deux  en  échec,  ou 
qui  fait  triompher  l’une  aux  dépens  de  l’autre,  semble  alors  abou¬ 
tir  à  une  sorte  de  transaction;  elles  paraissent  devenir  les  coeffi¬ 
cients  d’une  même  manifestation  morbide,  d’une  même  lésion, 
dont  les  caractères  témoignent  de  cette  double  origine ,  dont  la 
marche  est  modifiée  par  cette  double  influence.  L’acné  des  stru¬ 
meux  n’est  pas  l’acné  des  arthritiques  et  cependant  il  y  a  des 
formes  intermédiaires,  qui  conduisent  de  l’un  à  l’autre.  Chez  les 
scrofuleux ,  l’asthme  est  plus  humide ,  l’élément  catarrhal  est 
beaucoup  plus  prononcé.  Ces  faits  nous  conduisent  donc  à  ad¬ 
mettre  une  action  combinée  des  diathèses  ;  mais  peut-être  cette 
aillance  n’a-t-elle  lieu  qu’entre  les  manifestations  secondaires  ou 
affaiblies  des  diathèses,  et  non  pas  entre  celles  qui  en  sont  pour 
ainsi  dire  la  plus  haute  expression.  Je  doute  qu’un  vrai  goutteux, 
tourmenté  par  de  franches  et  vives  attaques  de  goutte,  devienne 
tuberculeux  tant  qu’il  sera  en  plein  développement,  en  pleine 
puissance  de  la  goutte.  Les  diathèses  sont  des  modalités  de 
la  vie  ;  quand  un  organisme  a  pris  une  certaine  manière  de 
vivre,  il  en  prend  difficilement  une  autre.  Les  maladies  ai¬ 
guës  elles-mêmes ,  qui  ne  sont  que  des  modalités  passagères ,  di¬ 
minuent  souvent  l’aptitude  de  l’organisme  à  subir  d’autres  im- 
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pressions  morbifiques.  Ainsi  il  résultait  d’une  statistique ,  faite  il 
y  a  quelques  années,  à  l’hôpital  des  Enfants,  qu’un  enfant,  en¬ 
trant  dans  cet  hôpital  pour  une  simple  indisposition ,  contractait 
plus  facilement  les  maladies  contagieuses,  qui  y  régnent  habituel¬ 
lement,  que  celui  qui  y  était  admis  pour  une  maladie  vive  et  bien 
déterminée. 

En  résumant  toutes  ces  considérations  et  les  appliquant  plus 
spécialement  aux  rapports  de  l’asthme  et  de  la  tuberculisation 
pulmonaire,  nous  dirons  qu’il  y  a  une  sorte  d’antagonisme  entre 
ces  deux  maladies ,  qu’elles  paraissent  s’exclure  mutuellement 
dans  certaines  races  prédisposées  à  leur  double  atteinte;  que,  chez 
le  même  sujet,  le  développement  de  l’une  semble  enrayer  ou  affai¬ 
blir  la  marche  de  l’autre  (1). 

La  complication  de  ces  deux  affections  fait  subir  à  leur  expres¬ 
sion  symptomatique  certaines  modifications  que  je  dois  signaler. 
L’asthme  aboutissant  presque  inévitablement  à  l’emphysème, 
cette  altération  du  parenchyme  pulmonaire  modifie  les  signes  de 
la  tuberculisation.  Il  ne  faut  pas  s’attendre  à  ces  matités,  si  ca¬ 
ractéristiques  des  dépôts  tuberculeux ,  quand  elles  persistent  au 
sommet  d’un  des  poumons  ;  la  distension ,  l’infiltration  gazeuse 
des  vésicules,  restées  saines,  peuvent  compenser  l’obstruction  et 
l’induration  de  celles  que  le  tubercule  a  envahies.  Mais,  si  la  ma¬ 
tité  bien  accentuée  fait  défaut,  l’examen  comparé  des  deux  côtés 
de  la  poitrine  fera  percevoir  des  nuances  de  son  et  de  tonalité 
surtout,  qui,  rapprochés  d’autres  symptômes,  acquièrent  une 
grande  valeur  diagnostique. 

L’expiration  prolongée  pourra  se  perdre  dans  le  sibilus  expi¬ 
ratoire  de  l’emphysème.  La  faiblesse  du  bruit  respiratoire  est 
imputable  à  l’emphysème  ;  mais ,  au  lieu  de  cet  affaiblissement 
qui  peut  aller  jusqu’au  silence  du  murmure  vésiculaire,  au  lieu 
de  cet  effort  d’inspiration  brusquement  interrompu,  avec  une 


(1)  L’antagonisme  de  l’asthme  et  du  tubercule  a  été  envisagé  à  un  autre  point 
de  vue.  Au  lieu  de  placer  dans  l’asthme  et  dans  la  diathèse  qu’il  exprime  la  raison 
de  cette  opposition,  on  a  cherché  à  l'expliquer  par  le  changement  de  structure  que 
l’emphysème  fait  subir  au  poumon  ;  on  a  supposé  que  le  produit  morbide  se  pro¬ 
pageait  plus  difficilement  au  milieu  des  vésicules  dilatées  ou  rompues.  Dans  des 
leçons  faites  en  i960,  à  la  Pitié,  j’avais  déjà  discuté  cette  hypothèse  fondée  sur  une 
donnée  presque  mécanique  et  peu  en  rapport  avec  les  lois  qui  régissent  les  phéno¬ 
mènes  vitaux. 

IV. 
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sorte  de  clapotement,  comme  si  une  soupape  venait  obstruer  tout 
à  coup  le  tube  aérifère,  quand  l’emphysème  a  aequis  des  propor¬ 
tions  considérables,  l’induration  tuberculeuse  substitue  ordinai¬ 
rement  au  bruit  d’expansion  un  bruit  see,  rude,  quelquefois  sac¬ 
cadé. 

Les  râles  muqueux  peuvent  être  généralisés  dans  certaines 
formes  de  hronchites  qui  accompagnent  les  périodes  avancées  de 
l’ asthme  ;  et  quand  ils  sont  plus,  intenses,  plus  agglomérés  à  l’un 
des  sommets,  on  peut  se  demander  si  des  dilatations  des  bron¬ 
ches  ne  sont  pas  venues  succéder  à  l'inflammation  prolongée  de 
ces  conduits.  Mais  les  craquements  tuberculeux  sont  plus  pro¬ 
noncés  au  sommet  qu’à  la  base;  leur  timbre  n’est  pas  en  général 
celui  du  simple  râle  muqueux;  et  quant  aux  dilatations  bronohi- 
ques,  leur  siège  plus  rare  sous  la  clavicule,  l’expectoration  qui  les 
accompagne,  souvent  fétide  et  amenée  au  dehors  par  une  sorte 
de  vomissement,  l’absence  de  troubles  graves  de  la  nutrition  dans 
un  grand  nombre  de  cas ,  permettront,  d’en  soupçonner  l’exis¬ 
tence.  Il  y  a  là  des  difficultés  réelles  ;  mais  une  observation  atten¬ 
tive  et  répétée  parvient  presque  toujours  à  les  résoudre,  En  ré¬ 
sumé  :  1°  il  faut  attacher  une  grande  importance  à  la  comparaison 
des  résultats  fournis  par  l’exploration  des  deux  poumons;  2°  on 
doit  éclairer  les  phénomènes  locaux  par  l’appréciation  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  de  l’état  général  ;  3°  la  localisation  des  râles 
au  sommet ,  principalement  sous  la  clavicule ,  jointe  à  une  fah 
blesse  relative  de  la  sonorité  et  surtout  à  une  tonalité  plus  aiguë, 
fera  soupçonner  des  tubercules. 

Si  les  bronches  sont  environnées  d’une  infiltration  pneumo- 
pliymique',  si  au  sein  du  parenchyme  induré  se  sont  creusées  de 
petites  excavations ,  les  râles  muqueux  y  prennent  un  timbre 
éclatant,  quelquefois  presque  métallique,  tout  spécial,  et  qui  est 
pour  les  bruits  muqueux  ce  que  la  bronchophonie  est  pour  la 
voix  et  la  toux.  Ces  deux  actes  respiratoires  doivent  aussi  être 
étudiés  avec  soin  ;  leur  retentissement,  leur  tonalité,  fournissent 
des  indications  sur  l’état  du  tissu  pulmonaire  :  souvent  c’est  dans 
l’inspiration  qui  précède  une  quinte  de  toux  qu’éclatent  des  cra¬ 
quements  inaperçus  dans  les  inspirations  ordinaires  (1). 


(1)  J’ai  remarqué  que  chez  certains  sujels  la  toux  fait  écho  bous  l'Oreille,  mai* 


ASTHME  El 


JBEnCULISATION  PULMONAIRE. 


531 


Enfin,  chez  les  tuberculeux  emphysémateux,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  survenir  des  congestions  ou  des  pneumonies  du  sommet  ; 
déjà  suspectes  par  leur  siège,  elles  peuvent  apporter  au  diagnos¬ 
tic  des  données  plus  positives  en  modifiant  la  densité  du  tissu 
pulmonaire  et  lui  permettant  de  transmettre  à  la  surface  du 
poumon  les  bruits  profonds,  masqués  par  l’emphysème. 

Si  les  considérations  que  nous  venons  d’exposer  sont  fondées , 
elles  éclairent  le  pronostic  de  la  tuberculisation  pulmonaire 
compliquée  d’asthme;  elles  peuvent  fournir  aussi  quelques  indi¬ 
cations  thérapeutiques  utiles  à  celles  qui  sont  tirées  des  deux  ma¬ 
ladies, 

Si  l’élément  arthritique  ou  névropathique  domine ,  les  cal¬ 
mants,  les  antispasmodiques,  devront  avoir  une  plus  grande  part 
dans  la  médication  ;  les  climats  doux ,  comme  ceux  de  Pau ,  de 
Pise  et  de  Rome,  seront  préférés  en  général  à  l’atmosphère  stimu¬ 
lante  des  villes  méditerranéennes.  Je  dis  en  général ,  parce  que 
dans  l’asthme,  comme  dans  toutes  les  névroses ,  il  n’y  a  pas  de 
règle  absolue,  et  que  certaines  conditions  individuelles  peuvent 
modifier  les  indications  communes.  C’est  dans  ce  ças  aussi  que, 
parmi  les  eaux  minérales,  les  eaux  arsenicales,  comme  celles  du 
Mont-Dor,  pourront  être  préférées  aux  eaux  sulfureuses.  Celles-ci 
au  contraire  seraient  plus  efficaces  si  l’élément  strumeux  était 
l’élément  principal  de  l’état  morbide ,  si  le  catarrhe  était  abon¬ 
dant  et  persistait  entre  les  accès ,  si  la  constitution ,  peu  excitable 
ou  profondément  débilitée ,  ne  devait  pas  faire  craindre  l’action 
des  stimulants.  Alors  des  climats  comme  ceux  de  Madère  ou  de 
Menton  pourront  offrir  ce  double  avantage,  de  relever  le  ton  de 
l’organisme  sans  le  soumettre  à  cette  stimulation  excessive  qu’un 
air  trop  vif  lui  fait  éprouver. 

appendice. 

Les  observations  recueillies  cette  année  (1863)  dans  mon  ser¬ 
vice  viennent  à  l’appui  des  propositions  énoncées  dans  ce  travail  : 
17  malades  y  ont  été  admis  accusant  des  accès  d’asthme  ou  en 
ayant  été  affectés  antérieurement. 


un  écho  sourd,,  profond,  qui  ressemble  au  bruit  d’an  éternuement  Qompeimé;  et 
ce  genre  de  retentissement  de  la  toux  m’a  paru  ordinairement  lté  à  une  indu¬ 
ration  du  parenchyme. 
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Sur  ces  17  cas ,  6  fois  l’asthme  était  héréditaire  :  4  fois  dans  la 
ligne  paternelle ,  avec  cette  particularité  qu’une  fois  le  père  et 
l’aïeul  en  avaient  été  successivement  atteints;  2  fois  il  avait  été 
transmis  par  la  mère ,  et  une  de  celles-ci  avait  eu  des  rhuma¬ 
tismes,  des  mignaines,  des  hémorrlioïdes ,  et  avait  succombé  à 
une  hémiplégie. 

2  de  ces  6  asthmatiques  avaient  été  affectés  de  rhumatisme 
articulaires,  2  de  rhumatisme  musculaire,  1  autre  était  hémiplé¬ 
gique. 

5  fois  nous  avons  constaté  une  lésion  grave  du  cœur  :  hyper¬ 
trophie  avec  insuffisance  mitrale,  3  fois;  avec  insuffisance  aor¬ 
tique,  1  fois  ;  hypertrophie  simple,  1-fois. 

Dans  5  de  ces  6  cas,  les  artères,  trouvées  athéromateuses,  l'ont 
été  4  fois  au  degré  le  plus  avancé. 

D’autres  phénomènes,  qui  se  montrent  souvent  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’arthritisme,  comme  des  hémorrlioïdes,  de  la  gastral¬ 
gie,  des  vertiges,  ont  été  observés  chez  2  malades. 

Des  11  autres  asthmatiques,  pour  lesquels  on  ne  peut  pas  éta¬ 
blir  une  transmission  héréditaire  directe ,  2  ont  subi  plusieurs 
attaques  de  rhumatisme  articulaire,  2  autres  ont  souffert  de 
rhumatismes  musculaires.  Avec  ces  manifestations,  on  a  observé, 
chez  l’un  d’eux,  des  migraines;  chez  2,  des  vertiges,  des  crampes, 
de  la  gastralgie.  Ces  derniers  symptômes ,  accompagnés  une  fois 
de  varices  et  de  migraine ,  ont  été  dans  2  autres  cas  les  seuls 
phénomènes  qu’on  puisse  attribuer  à  la  diathèse  arthritique. 

9  fois  le,  cœur  était  malade,  hypertrophié ,  avec  rétrécissement 
mitral  dans  4  cas ,  avec  insuffisance  mitrale  dans  3. 

10  fois  les  artères  étaient  plus  ou  moins  athéromateuses,  et, 
dans  le  seul  cas  où  je  ne  les  ai  pas  trouvées  altérées,  il  y  avait  un 
rétrécissement  mitral. 

L’examen  des  antécédents  héréditaires,  malgré  les  lacunes  iné¬ 
vitables  qu’il  laisse  regretter,  nous  donnera  des  résultats  encore 
plus  significatifs.  Sur  ces  11  malades,  6  avaient  eu  des  parents 
atteints  de  goutte  ou  de  rhumatisme,  et,  parmi  ceux-ci ,  3  seule¬ 
ment  avaient  présenté  des  manifestations  analogues  ;  chez  les 
3  autres,  l’asthme  avait  été  le  seul  témoignage  (le  l’héritage  ar¬ 
thritique.  En  les  ajoutant  aux  4  rhumatisants  dont  nous  avons 
fait  mention  plus  liaiit ,  il  en  résulte  que,  clans  7  de  ces  11  cas 
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d’asthme,  l’arthritisme  s’est  manifesté,  avec  des  caractères  incon¬ 
testables,  soit  chez  les  malades  eux-mêmes,  soit  chez  leurs  ascen¬ 
dants. 

Des  4  autres  malades,  l’un,  qui  ignorait  ses  antécédens,  avait 
des  varices  ;  un  autre,  qui  en  était  également  affecté,  se  rappelait 
que  sa  mère  avait  des  varices  et  des  hémorrhoïdes  ;  la  mère  du 
3e  était  morte  subitement;  celle  du  4e  souffrait  d’une  dyspnée 
dont  nous  n’avons  pu  déterminer  la  nature. 

Pour  contrôler  ces  résultats,  en  étudiant  la  question  sous  une 
autre  face,  il  faut  rechercher  comment  l’asthme  exprime  son  in¬ 
fluence  sur  la  génération ,  alors  qu’il  ne  se  transmet  pas  sous  sa 
forme  propre;  ou,  en  d’autres  termes,  chez  les  enfants  dès  asth¬ 
matiques,  qui  ne  le  deviennent  pas  eux-mêmes ,  quels  sont  les 
états  morbides  qu’on  observe  le  plus  souvent  et  qu’on  peut  attri¬ 
buer  à  une  origine  diathésique  commune? 

J’ai  observé  10  malades  qui  se  trouvaient  dans  cette  condition. 

Dans  5  cas,  le  père  était  affecté  d’asthme  2  fois  compliqué  de 
goutte;  3  fois  la  mère  était  sujette  à  la  migraine,  affection  qui,  le 
plus  souvent  au  moins,  relève  de  la  même  diathèse. 

Une  fois  l’aïeul  était  asthmatique  et  le  frère  hémorrlioïdaire. 

Chez  les  4  derniers  malades,  l’asthme  existait,  chez  la  mère, 
une  fois  accompagné  des  symptômes  de  la  goutte. 

Je  ferai  remarquer  en  passant  que  voilà  encore  3  cas  dans  les¬ 
quels  l’asthme  et  la  goutte  ont  été  observés  chez  les  mêmes  su¬ 
jets. 

Examinons  maintenant  ce  qui  s’est  passé  chez  leurs  descen¬ 
dants  :  3  d’entre  eux  ont  eu  des  rhumatismes  articulaires,  aux¬ 
quels  s’ajoutèrent,  chez  l’un  d’eux,  des  céphalagies  fréquentes  et 
de  la  gastralgie  ;  un  autre,  après  avoir  souffert  de  céphalalgie,  de 
crampes,  de  douleurs  erratiques,  devint  hémiplégique. 

3  autres  se  plaignaient  de  rhumatismes  musculaires  ;  une  des 
femmes  qui  composent  ce  groupe  avait  été  affectée  d’hémiplégie 
faciale,  d’hémorrhoïdes  et  de  céphalalgie  ;  une  autre  avait  des 
crampes,  spasme  tônique  très-commun  chez  les  arthritiques. 

Ainsi  donc,  6  fois  sur  10,  le  rhumatisme  articulaire  ou  muscu¬ 
laire  a  été  la  descendance  de  l’asthme. 

Deux  autres  malades  avaient  des  migraines  très-intenses,  ac¬ 
compagnées  chez  l’une  de  vertiges,  d'hémorrhoïdes  et  de  varices, 
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chez  l’autre  de  gastralgie  et  d’hypocliondrie.  Ces  deux  malades 
étaient  des  femmes,  et  je  ferai  remarquer  que  si  leur  sexe  est 
moins  exposé  à  la  goutte  articulaire,  la  migraine  est  beaucoup 
plus  commune  chez  elles  que  chez  les  femmes  (1). 

Celui  dont  l’aïeul  était  asthmatique  et  le  frère  hémorrhoïdaire 
était  hémorrhoïdaire  lui-même.  Le  dixième  n’accusait  d’autres 
phénomènes  morbides  que  ceux  qui  dépendaient  de  l’alfection 
grave  du  cœur  dont  il  était  atteint. 

Si  maintenant  nous  dirigeons  notre  attention  sur  l’appareil 
cardio-vasculaire,  si  souvent  touché  par  la  diathèse  arthritique, 
nous  trouvons  sept  fois  le  cœur  hypertrophié ,  avec  insuffisance 
aortique  dans  un  cas,  dans  trois  cas  avec  insuffisance  mitrale, 
dans  deux  avec  rétrécissement  mitral. 

Chez  ces  dix  malades  les  artères  étaient  athéromateuses,  sept 
fois  elles  l’étaient  au  degré  le  plus  avancé  et  entre  autres  chez 
un  sujet  de  29  ans  qui  ne  présentait  aucun  signé  de  lésion  car¬ 
diaque. 

loi,  j’ai  hâte  de  faire  une  réserve  :  ces  observations ,  ayant  été 
recueillies  dans  l’intention  d’éclairer  l’histoire  de  l’athérome  et 
presque  exclusivement  sur  des  sujets  atteints  de  cette  affection, 
ne  peuvent  nous  donner  la  proportion  véritable  des  lésions  car¬ 
dio-vasculaires  chez  les  asthmatiques,  et  chez  leurs  ascendants; 
mais,  si  je  m’en  rapportais  à  mes  souvenirs,  tout  en  admettant 
que  cette  proportion  peut  être  ici  exagérée ,  jé  dirais  qu’elle  est 
néanmoins  très-considérable. 

Avant  de  terminer  cette  étude,  je  dois  m’expliquer  sur  Une 


(  I)  Quand  on  examine  avec  attention  lés  faits  dans  lesquels  ôü  prétend  tjuë  la 
goutte  saute  une  génération,  on  reconnaît  le  plus  souvent  que  cette  interruptioh 
dans  la  transmission  n’est  qu’apparente  ;  la  goutte ,  au  lieu  de  se  transmettre  sous 
sa  forme  articulaire ,  petit  revêtir  une  de  ces  nombreuses  transformations  qui 
naissent  de  la  mêiiie  racine  diathésique  ét  qui  la  font  méconnaître.  La  fille  d’un 
goutteux  peut  n’avoir  pas  d’arthrite,  mais  elle  a  des. coliques  hépatiques,  de  la  gra- 
velte,  dé  l’asthme,  des  migraines,  des  névropathies  opiniâtres  ;  son  fils  est  arthri¬ 
tique.  Oii  reconnaît  soüs  sa  forme  typiqUe  la  maladie  de  l’aïeul,  et  on  la  lui  attri¬ 
bue;  on  oublie  cet  anneau  intermédiaire,  dans  la  chaîne  de  l’hérédité,  qui  en  établit 
la  continuité.  Si  on  ne  voit  dans  la  goutte  que  l’arthrite  goutteuse ,  on  a  raison  de 
dire  qu’elle  est  rare  chez  les  femmes  ;  mais  rien  n’est  plus  faux,  si  on  rattache  à 
cette  maladie  les  nombreuses  manifestations  morbides  sous  lesquelles  elle  se  larve, 
et  qui  ne  lui  appartiennent  pas  moins  que  l’affection  articulaire,  regardée  avec 
raison  comme  son  expression  la  plus  caractéristique. 
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question  qui  se  sera  posée  plus  d'une  fois  devant  l’esprit  de  mes 
lecteurs  :  dans  cette  statistique  je  n’ai  pas  séparé  le  rhumatisme 
de  la  goutte ,  je  n’ai  pas  cherché  à  leur  faire  une  part  distincte  ; 
est-ce  à  dire  que  je  les  regarde  comme  une  môme  maladie?  dette 
question  mérite  qu’on  l’a  discute.  Mais,  auparavant,  je  dirai  que, 
dans  la  recherche  des  antécédents  héréditaires,  où  je  n’avais 
d’autre  guide  que  les  souvenirs  souvent  si  peu  précis  des  malades, 
cette  distinction  était  à  peu  près  impossible  •  elle  n’avait  pas  d’ail¬ 
leurs,  pour  la  question  qui  m’occupe,  une  immense  importance. 
Si  la  goutte  et  le  rhumatisme  ne  sont  pas  deux  formes  d’üne 
môme  diathèse  »  ce  sont  au  moins  deux  maladies  qui  ont  entre 
elles  de  nombreuses  affinités,  et  comme  une  sorte  de  parenté. 

Il  y  a  une  trentaine  d’années,  quand  Chomel  en  affirmait  l’u¬ 
nité  nosologique ,  cette  opinion  souleva  Une  opposition  presque 
générale,  elle  compte  aujourd’hui  de  nombreux  adhérents  :  dé¬ 
fendue  par  M.  le  professeur  Grisolle,- elle  a  rallié  MM.  les  Drs  Pi- 
doux  et  Bazin  ,  qui ,  en  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue,  sont 
arrivés  à  la  même  conclusion.  Des  considérations  spécieuses  peu¬ 
vent  être  invoquées  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir  :  bien  des 
liens  semblent  rapprocher  ces  deux  affections  :  on  les  voit  quel¬ 
quefois  se  succéder  chez  le  même  individu  ;  souvent  elles  parais¬ 
sent  se  réunir  dans  une  commune  origine  j  il  n’est  pas  rare, 
ainsi  Ique  l’a  remarqué  Scudamore ,  de  voir  parmi  les  enfants 
d’un  goutteux,  les  uns  affectés  de  goutte,  les  autres  rhumatisants, 
Enfin  il  y  a  des  nuances  intermédiaires,  où  les  symptômes  des 
deux  maladies  semblent  se  confondre  pour  constituer  comme  un 
passage  de  l’une  à  l’autre.  FaUt-il  admettre  qu’il  y  a  dans  ces  cas 
une  coexistence ,  une  action  combihée ,  une  sorte  de  mariage  de 
deux  diathèses  distinctes?  Ou  bien  ne  seraieht-ce  pas  deux  formes 
d’une  môme  modalité  constitutionnelle  ,  deux  rejetons  d’une 
même  racine  diathésiquè  ?  Si  oh  n’envisage  qüe  le  phénomène 
extérieur,  qüe  la  forme  symptomatique,  il  y  a  enupparcnce  moins 
de  distance  de  l’arthrite  rhumatismale  à  l’arthrite  goutteuse,  que 
de  celle-ci  aUx  calculs  rénaux,  à  la  colique  hépatique,  à  la  mi¬ 
graine. 

Malgré  l’autorité  des  noms  qui  défendent  cette  opinion ,  mal¬ 
gré  lés  vraisemblances  dont  elle  est  entourée  ,  je  ne  crois  pas 
qu’on  soit  encore  autorisé  regarder  le  rhumatisme  et  la  goutte 
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comme  deux  variétés  '  d’une  même  espèce  morbide.  Dans  leurs 
types  les  plus  nettement  dessinés ,  ces  deux  affections  présentent 
des  différences  bien  tranchées  et  semblent  constituer  deux  espè¬ 
ces  morbides  distinctes  :  le  rhumatisme  paraît  en  général  plus 
superficiel,  plus  accidentel  ;  quand  il;  n’atteint  pas  sérieusement 
les  organes  de  la  circulation ,  les  traces  qu’il  laisse  dans  l’orga¬ 
nisme  sont  bien  moins  profondes. 

La  goutte  au-  contraire  se  montre  d’emblée  comme  une  affec¬ 
tion  qui  a  ses  racines  dans  toute  la  constitution  ;  elle  devient  une 
modalité  permanente  de  la  vie.  Le  plus  souvent ,  l’explosion  des 
manifestations  articulaires  est  précédée  d’altérations  diverses  de  la 
santé,  qui  révèlent  l’impression  de  la  diathèse  :  ce  son  t  des  accidents 
dyspeptiques,  des  migraines ,  des  névralgies,  des  crampes,  des 
urines  sédimenteuses,  etc.  La  goutte  se  place ,  pour  ainsi  dire,  au 
foyer  du  travail  nutritif;  elle  trouble  les  fonctions  digestives  et 
assimilatrices;  de  là  ces  dépôts  salins  qu’on  rencontre  dans  une 
foule  d’organes  :  tophus  articulaires  ou  sous-cutanés ,  calculs 
hépatiques  et  rénaux,  plaques  crétacées  des  artères.  Le  plus  grand 
nombre  des  concrétions  morbides  reconnaît  une  origine  gout¬ 
teuse  (1).  La  goutte,  une  fois  en  possession  de  l’économie ,  ne  la 
quitte  plus,  elle  survit  à  ses  accès;  le  goutteux  est  le  vassal  d’une 
diathèse  avec  laquelle  il  doit  toujours  compter,  dont  sa  race 
porte  le  cachet,  qui  semble  se  mêler  aux  sources  mêmes  de  la  vie, 
et  intervenir  dans  l’acte  générateur  pour  en  modifier  le  produit. 

Si  nous  poursuivons  cette  comparaison  dans  les  conditions 
étiologiques,  nous  voyons  le  rhumatisme ,  qui  est  plus  périphé¬ 
rique,  sollicité  surtout  par  les  modificateurs  qui  agissent  sur  la 
périphérie;  ceux-ci  paraissent  avoir  une  plus  grande  part  dans 
son  développement  ;  l’impression  prolongée  du  froid  et  de  l’hu¬ 
midité  en  est  dans  beaucoup  de  cas  la  cause  apparente.  Leur  in¬ 
fluence  est  bien  plus  restreinte  dans  l’évolution  première  de  la 
goutte;  mais,  une  fois  celle-ci  accomplie,  elle  reparaît  avec  toute 
sa  puissance  pour  en  provoquer  les  manifestations  ;  la  sensibilité 
barométrique  des  goutteux  aux  variations  atmosphériques  est  un 
fait  proverbial. 


(1)  Il  serait  intéressant  de  rechercher  si  la  transformation  crétacée  des  tuber¬ 
cules  n’aurait  pas  surtout  lieu  dans  les  races  goutteuses, 
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Chez  ceux-ci  les  écarts  de  régime,  les  excès  de  l’activité  vitale 
semblent  influer  davantage  sur  l’origine  de  la  maladie,  ils  ébranlent 
le  système  nerveux,  ils  troublent  les  fonctions  nutritives  dont  les 
désordres  paraissent  jouer  un  si  grand  rôle  dans  l’ensemble  des 
phénomènes  arthritiques. 

La  présence  de  l’acide  urique  dans  le  sang  des  goutteux  serait, 
suivant  le  Dr  Garrod,  un  signe  caractéristique  de  la  goutte,  et  le 
dépôt  d’urates  dans  les  cartilages  diarthrodiaux  distinguerais 
l’arthrite  goutteuse  des  autres  variétés  d’arthrites.  Les  urines  sé- 
dimenteuses  chargées  d’urates  sont  observées  non  -  seulement 
chez  les  goutteux,  mais  dans  les  races  goutteuses,  liées  le  plus 
souvent  à  des  phénomènes  dyspeptiques  ou  hypochondriaques  ; 
ces  différences  dans  les  caractères  généraux  de  la  goutte  et  du 
rhumatisme,  rapprochées  de  celles  qu’on  observe  dans  leurs 
symptômes,  semblent ,  comme  je  le  disais  en  commençant ,  con¬ 
clure  à  leur  distinction  nosologique,  ou  du  moins  elles  ne  per¬ 
mettent  pas  encore  d’affirmer  qu’elles  sont  deux  formes  ou  deux 
degrés  d’une  même  espèce  morbide.  De  nouvelles  recherches 
sont  nécessaires ,  et  c’est  par  l’étude  de  leur  développement,  de 
leur  transmission  héréditaire ,  plus  que  par  la  comparaison  et 
l’examen  des  symptômes,  qu’on  arrivera,  je  le  crois,  à  la  solution 
de  ce  problème. 


DE  L’ HIDROSADÉNITE  PHLEGMONEUSE  ET  DES  ABCÈS 
SÜDORIPARES , 

Par  M.  le  Dr  VERNEUIL. 

Il  v  a  dix  années  environ ,  pour  la  première  fois,  j’ai  cherché 
à  fixer  l’attention  sur  les  affections  chirurgicales  des  glandes  su- 
doripares  (1)  ;  j’ai  décrit  à  cette  époque ,  et  d’après  l’examen  ca¬ 
davérique,  une  variété  d'abcès  sous-cutanés  qui  me  semblaient 
avoir  pour  origine  l’inflammation  de  ces  glandes. 

Depuis  j’ai  çontinué  ces  recherches  et,  plus  affirmatif  aujour¬ 
d’hui,  je  crois  pouvoir  admettre  les  abcès  sudoripares  comme  es¬ 
pèce  distincte,  et  leur  assigner  des  caractères  précis  et  faciles  à 


(1)  Archives  gén,  <fe  méd, ,  v°  série,  t.  IV,  p.  W,  093. 
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reconnaître.  Longtemps  confondus,  à  la  surface  générale  du  corps, 
avec  le  furoncle  et  sans  doute  aussi  avec  l’ecthynia,  les  abcès  su- 
doripares  ont  été  toutefois  décrits  à  part  et  sous  des  appellations 
très-diverses  dans  certaines  régions  où  ils  se  montrent  en  effet 
communément  (creux  de  l’aisselle,  marge  de  l’anus,  aréole  du 
mamelon).  Ils  répondent  également  à  ce  que  les  derfnatologistès, 
et  entre  autres  M.  Bazin,  appellent  abcès  dermiques. 

Je  n’ai  donc  pas  la  prétention  d’avoir  vu  le  premier  cette  Va¬ 
riété  de  collection  purulente;  mais  j’aurai  peut-être  rendu  quel¬ 
ques  services  en  tentant  une  localisation  précise ,  en  fournissant 
les  éléments  du  diagnostic  différentiel ,  en  montrant  enfin  que 
cette  lésion  peut  siéger  sur  tous  les  points  du  corps  où  l’On  trouve 
les  organes  sécréteurs  de  la  sueur, 

G’est  à  M,  Velpeau  que  revient,  si  je  ne  me  trompe ,  l’honneUr 
d’avoir  signalé,  dans  les  régions  indiquées  plus  liant,  une  espèce 
particulière  d’inflammation  circonscrite  etd’ abcès  superficiels  (1); 
malheureusement,  fhute  d’en  connaître  l’origine  exacte,  il  a  cru 
devoir  donner  à  ces  lésions,  si  semblables  entre  elles,  des  déno¬ 
minations  beaucoup  trop  nombreuses,  les  appelant,  àl’àiSsellé, 
phlegmons  superficiels  ou  tubéri  formes,  à  l’anus,  abcès  tuberculeux  OU 
hémrrhoïdaux,  à  la  mamelle ,  abcès  de  l'aréole  ou  tubéreux,  <-à  cause 
de  leur  aspect  tuberculeux  ou  furonculaire.  »  Faute  de  connaître 
encore  les  diverses  phases  de  la  phlegmasie  glandulaire,  M.  Vel¬ 
peau  a  rangé  la  même  affection  tantôt  dans  les  phlegmons,  tan¬ 
tôt  dans  les  abcès,  s’exposant  à  des  répétitions  et  à  une  confusion 
qui  est  portée  au  maximum  dans  la  dernière  publication  de  cet 
auteur  (2). 

Dans  la  description  courte  mais  substantielle  qu’il  donne, 
M,  Velpeau  énumère  fidèlement  les  principaux  caractères  de  ces 
abcès;  mais,  pour  expliquer  les  particularités  de  siège,  de  forme 
et  de  marche,  il  prête  aux  régions  précitées  des  dispositions  ana¬ 
tomiques  tout  à  fait  imaginaires.  —  A  l’aisselle,  dit-il,  l’inflam¬ 
mation,  occupant  un  tissu  filamenteux  plutôt  qu’artolaire,  a  pour 
cela  peu  de  tendance  à  s’épanouir  en  nappe  ;  aussi  se  montrè- 


(1)  DLciionnaire  en 3b vol.,  articles:  Aisselle,  t.  II,  p.  91  ;  —Anus,  t,  lll,  p.304; 
—  Mamelles,  t.  XIX,  1859,  et  Clinique  chirurg.,  1. 11,  p.  133. 

('2)  Traité  des  maladies  du  sein  et  de  la  région  mammaire. | 
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t-elle  ordinairehient  sous  forme  de  plaques  circonscrites  ou  de 
petites  masses  furoriculaires.  —  A  l’anus,  les  abcès  tuberculeux 
se  développant  au-dessoüs  de  la  peau,  dans  les  feuillets  les  plus 
superficiels  du  pannicule  adipeux,  la  disposition  filamenteuse  du 
tissu  cellulaire  dans  ce  point  les  force  à  se  circonscrire  promp¬ 
tement  et  en  explique  la  forme  tuberculeuse,  de  même  que  les 
adhérences  plus  fortes  des  téguments  sur  la  ligne  médiane  en  gê¬ 
nent  le  passage  de  droite  à  gauche.  —  A  l’aréole  de  la  mamelle, 
les  abcès  tubéreux,  reposant  au  milieu  d’un  tissu  aréolaire  plutôt 
que  Icimelleux,  ne  gagnent  que  difficilement  en  largeur,  aussi 
sont-ils  en  général  très-exactement  circonscrits*  —  En  dehors  de 
l’aréole,  les  abcès  sous  -  cutanés  se  comportent  comme  les  abcès 
phlegmoneux  de  la  couche  soüs-cutanée  des  membres ,  de  l’ab¬ 
domen  ,  etc.  Comme  la  couche  qui  en  est  le  siège  est  purement 
aréolaire  ou  feutrée,  elle  tend  continuellement  à  les  circon¬ 
scrire.  » 

Ainsi,  d’après  ces  déductions  anatomiques ,  les  abcès  susdits 
seraient  circonscrits  à  l’aisselle  et  à  l’anus,  parce  que  le  tissu  cel¬ 
lulaire  est  plutôt  lilamentetix  qu’aréolaire,  et  circonscrits  en¬ 
core  à  l’aréole  et  à  la  mamelle  *  parce  que  le  tissu  cellulaire  est 
plutôt  aréolaire  que  filamenteux. 

Abstraction  faite  de  cette  contradiction,  la  limitation  exacte,  la 
forme  globuleuse  constituant  des  caractères  tout  à  fait  pathogno¬ 
moniques,  il  faut  en  chercher  la  cause  .ailleurs  que  dans  la  dispo¬ 
sition  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  car  ce  dernier  étant  lâche, 
ténu,  peu  résistant  à  l’aisselle,  à  l’  aréole  et  à  la  marge  de  l’anus,  se 
prêterait  très-bien  au  contraire  à  la  diffusion  de  l’inflammation. 
Après  ces  légères  critiques,  qui  ont  pour  but  de  montrer  qu’il  ne 
faut  pas  abuser  des  meilleures  choses  et  de  l’anatomie  en  parti¬ 
culier,  j’accorde  volontiers  que  personne,  depuis  M*  Velpeau,  n’a 
rien  ajouté  d’esentiel  à  l’esquisse  qu’il  a  tracée,  il  y  a  plus  de 
trente  ans*  J’irai  plus  loin ,  et  je  reprocherai  aux  auteurs  contem¬ 
porains  d’avoir  trop  exactement  copié  le  texte  de  M.  Velpeau  et 
de  n’avoir  point  mis  à  profit  les  faits  anatomiques  plus  nouveaux. 
En  1849  ,  M.  Robin  décrivait  les  glandes  sudoripares  volumi¬ 
neuses  qui  forment  sous  la  peau  du  creux  de  l’aisselle  une  couche 
continue  assez  épaisse;  il  était  facile  d’y  localiser  les  abcès  tubé- 
riformes  ;  aussi  le  rapprochement  fut-il  fait,  Je  ne  saurais  à  la 
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vérité  dire  à  quelle  époque  précise  ni  par  qui  lepremier.  Toujours 
est-il  qu’on  n’en  trpuve  point  de  traces  dans  les  publications  clas¬ 
siques  les  plus  modernes,  et  que  pour  les  abcès  superficiels  du 
creux  axillaire  on  s’en  tient  encore  aux  anciennes  explications. 

M.  Richet  ( Anatomie  médico-chirurgicale,  p.  793;  1855)  parle 
des  glandes  de  M.  Robin,  et  quelques  lignes  plus  loin  des  abcès 
tubériformes.  «Au-dessous  de  la  peau,  dit-il ,  on  trouve  le  fascia 
superficialis  présentant  des  aréoles  cellulaires  remplies  d'une 

graisse  rougeâtre .  Ces  aréoles,  quoique  communiquant  les 

unes  avec  les  autres,  sont  cependant  séparées  par  des  cloisons 
fibreuses  assez  complètes  pour  que,  quand  des  abcès  s’y  dévelop¬ 
pent,  ils  restent  circonscrits  et  prennent  la  forme  sus-nommée,  ce 
qui  leur  a  fait  donner  par  M.  Velpeau  le  nom  à’ abcès  tubëri- 
f ormes.» 

C’est  donc  dans  les  aréoles  du  derme  que  M.  Richet  localise  les 
abcès  et  non  dans  les  glandes  sudoripares  qui  d’ailleurs,  suivant 
lui  (même  ouvrage ,  p.  8) ,  ne  donnent  lieu  à  aucune  considéra¬ 
tion  chirurgicale. 

M.  Jarjavay,  qui  écrivait  à  peu  près  à  la  même  époque  (Anat. 
chirurgicale,  t.  II,  p.  252;  1854),  oublie  de  citer  M.  Robin.  Il  place 
les  phlegmons  et  abcès  tubériformes  dans  le  tissu  cellulaire  formé 
de  lamelles  qui  contiennent  de  la  graisse  dans  leurs  mailles  et  ad¬ 
hèrent  assez  facilement  au  derme.  Phlegmons  et  abcès  sont  cir¬ 
conscrits  non-seulement  à.causede  la  consistance  de  ce  tissu  cel¬ 
lulaire  filamenteux ,  mais  encore  parce  que  la  peau  est  très-line 
et  se  laisse  facilement  distendre. 

Kolliker,  qui  décrit  avec  beaucoup  de  soin  les  glandes  sudori¬ 
pares  (Histologie  humaine ,  traduction  française,  p.  171;  1856),  dé¬ 
clare  qu’on  connaît  peu  les  caractères  pathologiques  des  glandes 
sudoripares.  Il  cite  quelques  lésions  de  ces  organes,  mais  ne  parle 
point  de  leurs  abcès. 

Les  chirurgiens  ne  vont  pas  plus  loin  que  les  anatomistes.  En 
1859,  M.  Nélaton  et  notre  ami  regretté  Jamain  ( Élém .  de  patho¬ 
logie  chirurg.,  t.  V,  p.  870)  décrivent  à  l’aisselle  les  abcès  sous- 
cutanés  ou  tubériformes  et  les  abcès  superficiels,  les  uns  qui  se 
développent  immédiatement  au-dessous  de  la  peau  et  tiennent 
pour  ainsi  dire  au  derme;  les  autres  qui  siègent  dans  le  feuillet 
profond  du  tissu  cellulaire  sous-cutané',  ce  sont  les'  phlegmons 
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érysipélateux.  (Cette  dernière  variété,  qui  n’est  qu’une  terminai¬ 
son  de  la  première,  ne  devrait  pas  être  conservée.)  La  description 
donnée  par  les  auteurs  ne  diffère  en  rien  du  reste  de  celle  de 
M.  Velpeau,  sauf  qu’il  n’y  est  nullement  question  du  siège  anato¬ 
mique  ni  de  l’origine  précise. 

Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  à  l’article  que  notre  excellent 
confrère,  M.  Chassaignac ,  consacre  aux  abcès  superficiels  ou  tu- 
béreux  de  l’aréole,  de  l’anus  et  de  l’aisselle  dans  son  grand  Traité 
de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical  (t.  II,  pages  257,  500  et 
508;  1859).  Nous  y  trouvons  une  description  exacte ,  mais  nul 
essai  de  localisation.  Sauf  pour  les  abcès  de  la  marge  de  l’anus,  il 
n’y  est  point  question  des  glandes  cutanées,  et  nous  constatons  la 
même  omission  dans  le  chapitre  consacré  aux  suppurations  glan¬ 
dulaires  en  général. 

11  est  inutile  de  pousser  plus  loin  les  citations  pour  prouver 
que  l’inflammation  phlegmoneuse  des  glandes  sudoripares  n’a 
pas  encore  pris  place  dans  le  cadre  nosologique,  malgré  sa  fré¬ 
quence  et  les  symptômes  bien  tranchés  qui  en  établissent  l’exis¬ 
tence. 

L’opinion  que  j’ai  formulée  en  1857  n’a  donc  pas  trouvé 
d’échos  au  moins  dans  les  livres  ;  c’est  ce  qui  me  décide  à  la 
rééditer,  en  l’accompagnant  de  preuves  capables  d’entraîner  la 
conviction. 

Je  disais,  à  cette  époque  :  «  J’ai  pensé  depuis  longtemps  que 
les  abcès  tubériformes,  ayant  surtout  pour  siège  les  points  où  les 
glandes  sudoripares  sont  bien  développées  et  volumineuses 
(pourtour  du  mamelon ,  marge  de  l’anus,  cavité  axillaire) ,  pour¬ 
raient  n’être  pas  autre  chose  que  des  inflammations  glandulaires 
supputées.  Dans  le  cas  présent ,  on  crut  avoir  affaire  à  un  abcès 
de  ce  genre,  et  plus  tard  une  tumeur  glandulaire  (adénome  su- 
doripare)  s’est  précisément  développée  dans  le  point  où  la 
ponction  avait  été  pratiquée  :  c’est  là  sinon  une  démonstration 
complète,  au  moins  une  forte  présomption  en  faveur  de  mon  hy¬ 
pothèse  »  (1). 

Cette  supposition  s’est  depuis  pleinement  confirmée. 


(1)  Hypertrophie  d'une  glande  sudoripare  axillaire  consécutive  à  un  abcès 
tubèriforme  de  l'aisselle  (  Gazetle  hebdom.,  I.  IV,  p.  555;  1857). 
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Supposons  démontrée  la  nature  glandulaire  des  abcès  tu- 
bériformes,  expliquons  leur  fréquence  par  le  nombre  et  le  volume 
des  glandes  sudoripares  dans  les  régions  aréolaire,  anale  et  axil¬ 
laire,  et  nous  n'aurons  rempli  qu’une  partie  de  notre  tâche.  Une 
objection  se  présentera  naturellement  :  les  glandes  de  la  sueur 
sont  réparties  sur  toute  la  surface  du  corps ,  elles  sont  très-abon¬ 
dantes  à  la  face  palmaire  de  la  main  et  plantaire  du  pied,  et 
cependant,  dira-t-on ,  on  n’observe  point  ces  abcès  ailleurs  que 
dans  les  régions  précitées. 

La  réponse  est  facile  :  les  abcès  sudoripares  se  montrent 
partout.  Jusqu’à  ce  jour  ils  n’ont  été  distingués  que  dans  les 
régions  oh  des  conditions  anatomiques  particulières  leur  per¬ 
mettent  de  revêtir  une  physionomie  spéciale  ;  là  ils  ont  été  dé¬ 
nommés  tubériformes  ou  tuberculeux  à  cause  de  la  saillie  qu’ils 
forment  au-dessus  du  plan  de  la  peau ,  mais  évidemment  ces 
derniers  ne  constituent  qu’une  variété.  Il  faut  donc ,  en  bonne 
nosologie,  admettre  l’inflammation  phlegmoneuse  des  glandes 
de  la  sueur,  compter  la  suppuration  parmi  les  terminaisons,  et, 
dans  ce  dernier  cas,  désigner  par  un  nom  qui  leur  soit  propre 
certains  de  ces  abcès  qui  offrent  un  siège  et  des  caractères  à  part. 
C’est  seulement  ainsi  qu’on  donnera  de  l’espèce  une  description 
convenable  et  complète.  J’ajoute  que  je  n’aurais  certainement  pas 
pris  la  plume  s’il  ne  s’était  agi  que  de  localiser  plus  rigoureuse¬ 
ment  les  ahcès  superficiels  du  creux  axillaire. 

Nomenclature.  —  Inflammation  phlegmoneuse  des  glandes  sudori¬ 
pares  est  une  périphrase  bien  longue;  sudoriparile  sonne  mal  à 
l’oreille;  M.  Piorry  a  créé  udosadénite  pour  désigner  l’eczéma  (Cel¬ 
lier,  th.  inaug.,  nov.  1859),  et  toutes  réserves  faites  pour  l’appli¬ 
cation,  le  mot  est  bon.  Je  l’adopterai  donc  pour  désigner  l’in¬ 
flammation  des  glandes  sudoripares,  en  y  joignant,  seulement 
l’épithète  de  phlegmoneuse  pour  l’espèce  que  j’étudie. 

Toutefois/conformément  au  radical  (î<Vs ,  sueur),  je  me  per¬ 
mettrai  de  changer  l’orthographe  de  M,  Piorry,  et  j’écrirai  Id- 
drosadénitc. 

Étiologie. — L’hidrosadénite  phlegmoneuse  est  rarement  idiopa¬ 
thique,,  elle  reconnaît  presque  toujours  des  causes  locales  ou 
générales. 


HIDROSADÉNITE  ET  ABCÈS  SUDORlrARES.  S4B 

Les  causes  locales ,  qu’on  retrquve  dans  l'étiologie  commune 
d’un  grand  nombre  de  dermat,o,ses,  ont  une  action  déterminante 
bien  établie;  je  citerai  ïes  plus  vulgaires  :  malpropreté,  frotte¬ 
ments  rudes,  applications  irritantes,  médicaméntenses  o.u  autres, 
l’action  de  se  gratter,  l’introduction  répétée  de  corps  étrangers 
dans  le  conduit  auditif  externe,  les  piqûres,  de  sangsues,  etc. 
Elles  peuvent  agir  seules,  niais  s’adjoignent  souvent  pin- 
fluence  tout  aussi  manifeste  de  certaines  conditions  physiolo¬ 
giques  ou  pathologiques  préexistantes  qui  constituent  dès  lors 
soit  une  prédisposition  ,  soit  une  circonstance  adjuvante.  Telles 
sont  :  les  sueurs  âcres  et  profuses  de  l’aisselle,  de  l’anus,  du 
scrotum,  surtout  pendant  la  saison  chaude;  les,  marches  for¬ 
cées,  l'exercice  violent  des  membres  supérieurs  chez  les  manou- 
yriers,  le  contact  prolongé  d’un  corps  dur,  comme  le  coussin  de 
Désunit  dans  les  fractures  de  la  clavicule,  ou  de  l’humérus  ;  les 
gerçures ,  les  grevasses  du  mamelon  provoquées  par  la  sucoion 
pendant  l'allaitement;  le  pus  de  la  vqlvQ- vaginite  qui  baigne  les 
parties  génitales  externes  ;  les  hémorrhoïdes  et  la  constipation , 
les  affections  parasitaires,  syeosis,  gale,  teignes,  et  en  général 
toutes  les  dermatoses  prurigineuses. 

Toutes  ces  causes  externes,  ou  locales,  isolées  ou  combinées, 
pourraient  se  résumer  en  une  seule  :  l’irritation  tégumentaire, 
qui,  à,  la  vérité,  semble  acquérir  une  efficacité  particulière,  quand 
elfe  s’exerce  sur  certains  individus,  à  constitution  définie,  ee  qui 
nous  fait  voir  l'intervention  des  causes  générales,! 

J’ai  Cni  remarquer  que  l’udpsadénite  phlegmoneuse  était  sur¬ 
tout  conunune  chez  les  herpétiques,  et,  ceci  s’explique  par  le 
prurit ,  presque  inséparable  des  affections,  cutanées  chez  ces  su* 
jets  et  qui  les  porte  irrésistiblement  à  se  gratter,  c’est-à-dire  à 
irriter  vivement  la  peau* 

Prenons  hn  exemple  pour  montrer  la  complexité  et  Penchai- 
nement  des  causes  :  on  nqte  comme  occasionnant  les  abcès  tu- 
■bériformes  de  l’anus  la  constipation  et  les  bémorrhoïdes;  cela  est 
vrai ,  mais  là  filiation  est  plus  compliquée  et  l’on  peut  prendre 
les  choses,  de  plus  foini;  beaucoup  d’herpétiques  sont  dyspeptiques 
et  sujets  à  lg  constipation  ;  sofi  cause,  sodf,  efiet,  la  constipation 
s’accompagne  souvent  d’hémorrhoï,dej,  lesquelles  provoquent 
d’habitude  des  démangeaisons  assez  incommodes  à  la  marge  de 
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l’anus  ;  les  malades  se  grattent  et  déterminent  des  excoriations, 
des  fissures ,  qui ,  tourmentées  par  les  frottements  de  la  marche 
et  le  contact  irritant  des  matières  fécales  et  de  la  sueur  (surtout 
en  été  et  chez  les  sujets  peu  soigneux  de  leur  personne),  amènent 
une  inflammation  superficielle  du  derme  qui  se  propage  à  la 
glande  sous-cutanée. 

Entre  l’herpétisme,  maladie  constitutionnelle,  et  l’abcès  sudo- 
ripare ,  lésion  locale  isolée ,  s’interposent  donc  étiologiquement 
des  termes  nombreux ,  dyspepsie ,  constipation ,  hémorrhoïdes , 
prurit,  écorchure,  phlegmasie  cutanée. 

On  voit  donc  que  l’hidrosadénite  peut  être  tout  à  fait  artificielle 
ou  devenir  l’expression ,  le  symptôme  d’une  maladie  générale  ; 
mais  il  faut  aller  plus  loin  encore,  et  reconnaître  qu’en  l’ab¬ 
sence  de  toute  cause  physique  ou  pathologique  locale  la  même 
lésion  peut  dériver,  sans  intermédiaire  appréciable,  d’une  ma¬ 
ladie  générale.  C’est  ce  qui  arrive  chez  les  scrofuleux ,  les  ca¬ 
chectiques,  dans  le  cours  des  fièvres  graves,  en  un  mot,  dans 
différents  cas  où  se  montre  une  altération  profonde  de  toute  la 
substance.  C’est  dans  cette  catégorie  que  je  rangerais  les  abcès 
tubériformes  critiques,  admis  généralement,  si  je  pouvais  par¬ 
venir  à  me  faire  une  idée  claire  de  la  doctrine  des  crises,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas,  malheureusement  pour  moi. 

Nous  verrons  plus  loin  que  les  phlegmons  sudoripares,  nés 
directement  sous  l’influence  d’une  cause  interne,  présentent  une 
marche  et  des  symptômes  tout  différents  de  ceiix  qu’on  observe 
dans  les  cas  ordinaires. 

J’ai  rencontré  l’hidrosadénite  aussi  souvent  chez  la  femme 
que  chez  l’homme  et  plus  communément  à  l’âge  adulte  qu’aux 
extrémités  de  la  vie. 

Anatomie  chirurgicale.  —  Quelques  notions  anatomiques  placées 
ici  faciliteront  l’intelligence  de  la  description,  et  rendront  compte 
des  différences  de  forme  et  de  marche  qui  se  présentent  suivant 
les  régions. 

Les  glandes  sudoripares  sont  disséminées  sur  toute  la  surface 
du  corps,  mais  en  proportion  fort  inégale;  à  l’aisselle ,  elles 
forment  une  couche  continue  d’une  épaisseur  notable.  Elles  sont 
encore  très-abondantes  au  visage,  à  la  face  palmaire  des  doigts 
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et  des  mains  (1),  à  la  face  plantaire  du  pied  et  des  orteils,  aux  ré¬ 
gions  articulaires  du  côté  de  la  flexion,  pli  de  l’aine,  jarret;  au 
pourtour  des  orifices  naturels  et  des  organes  génitaux  externes  ; 
elles  sont  également  abondantes  dans  le  conduit  auditif  externe, 
où  elles  prennent  le  nom  spécial  de  glandes  cêrumincuses ,  quoi¬ 
qu’elles  ne  diffèrent  point  anatomiquement  des  autres.  Au  tronc 
etr  aux  membres,  les  glandes  sont  beaucoup  plus  espacées. 

J’ai  observé  des  abcès  sudoripares,  d’abord  comme  tout  le 
monde,  à  l’aisselle,  à  l’aréole,  à  l’anus,  mais  aussi  au  scrotum, 
au  périnée ,  aux  grandes  lèvres,  au  visage,  aux  fesses,  au  con¬ 
duit  auditif  externe ,  à  la  paume  de  la  main ,  sur  les  mem¬ 
bres  ;  enfin ,  presque  partout ,  sauf  toutefois  à  la  plante  du 
pied.  Je  suis  convaincu,  sans  en  avoir  cependant  la  preuve  di¬ 
recte,  que  ces  mêmes  glandules  sont  le  point  de  départ  des  pe¬ 
tits  abcès  sous-cutanés  circonscrits,  qui  compliquent  si  souvent 
les  affections  parasitaires  graves  et  anciennes,  sycosis,  gale, 
teignes,  et  en  général  les  dermatoses  prurigineuses  invétérées. 
C’est  un  point  qu’élucideront  sans  doute  les  médecins  qui  s’oc¬ 
cupent  spécialement  des  maladies  cutanées. 

Je  dois  pourtant  reconnaître  que  la  fréquence  de  l’hidrosadénite 
n’est  pas  en  rapport  direct  avec  la  répartition  anatomique  indi¬ 
quée  plus  haut;  ainsi,  malgré  la  confluence  extrême  des  glandes 
à  la  main  et  au  pied,  les  abcès  y  sont  extrêmement  rares,  tandis 
que  j’ai  vu  bon  nombre  d’abcès  dermiques  aux  membres  et  même 
au  cuir,  chevelu  (2).  Cette  contradiction  n’est  pas  impossible  à 
expliquer  ;  d’abord,  les  affections  prurigineuses  et  parasitaires, 
causes  déterminantes  si  efficaces,  sont  très-exceptionnelles  à  la 
face  palmaire  et  plantaire  de  la  maili  et  du  pied,  puis  l’épiderme 
est  très-épais,  le  derme  s’enflamme  rarement ,  et  la  propagation 
de  l’inflammation  de  la  superficie  à  la  profondeur  est  par  cela 
même  très-difficile.  Si,  comparativement,  on  jette  un  coup  d’œil 
sur  la  disposition  des  conduits  sudoripares  à  la  main  et  à  l’ais¬ 
selle  (3),  on  comprendra  ce  que  je  veux  dire. 


fl)  M.  Sappey  a  compté,  pour  une  seule  main  ,  paume  et.  doigts,  face  palmaire, 
12n,000  glandes  [Anatomie  descript  ,  t.  Il,  p.,47!  ;  1853).  Consultez,  d’ailleurs  son 
article  et  celui  sut  tout  de  KoHiker  ( Histologie  humaine  ,  trndcct.  française, 
1856,  p.  171). 

(2)  Chez  un  sujet  affecté  de  teigne  favense  très-ancienne. 

(3)  Voir  dans  fappcv  les  planches  ccxxxvn  et  ccxxxix,  p.  fGC. 
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Le  volume  des  glandes  sudoripares  est  très-variable  :  aux  pau¬ 
pières,  au  visage,  elles  sont  à  peine  visibles  à  l’œil  nu  ;  à  la  main 
et  au  pied,  elles  mesurent  au  maximum  un  quart  ou  un  tiers  de 
millimètre;  au  pli  génito-crural ,  à  l’anus,  à  l’aréole ,  lors  de  la 
lactation,  elles  peuvent  atteindre  1  millimètre ,  et  entin  doubler 
ou  tripler  de  volume  dans  le  creux  axillaire  où  elles  offrent  le 
plus  grand  développement. 

Les  dimensions  que  peuvent  acquérir  les  abcès  sudoripares 
sont  assez  rigoureusement  proportionnelles  à  ces  différences, 
mais  d’autres  conditions  influencent  aussi  ce  caractère  comme 
nous  le  verrons  plus  loin. 

On  s’étonnera  peut-être  de  voir  des  organes  presque  microsco¬ 
piques  donner  naissance  à  des  tumeurs  inflammatoires  ou  à  des 
collections  purulentes,  qui  dépassent  quelquefois  le  volume 
d’une  noisette  ou  d’un  œuf  de  pigeon.  Mais,  outre  qu'un  accrois¬ 
sement  aussi  considérable  est  exceptionnel,  il  faut  se  rappeler 
que  l’inflammation  peut  décupler  la  dimension  d’un  organe,  que 
la  tumeur  inflammatoire  totale  se  compose  de  plusieurs  élé¬ 
ments,  c’est-à-dire  qu’elle  occupe  à  la  fois  la  glande  et  le  tissu 
cellulaire  ambiant ,  qu’elle  peut  comprendre  plusieurs  glandes 
juxtaposées,,  que  lorsque  la  suppuration  survient,  elle  envahit 
l’atmosphère  de  l’organe,  et  que  le  pus  s’accumule  indéfiniment 
jusqu  a  ce  qu’une  issue  lui  soit  ouverte.  D’ailleurs  lorsqu’un 
abcès  tubériforme  augmente  rapidement ,  c’est  que  le  contenu 
rompant  la  paroi  qui  le  limite,  fuse  dans  les  couches  sous- 
cutanées  voisines,  d’où  la  métamorphose  d’un  abcès  sudoripare 
en  abcès  cellulaire  commun.  C’est  un  mécanisme  analogue  qui 
transforme  en  phlegmon  diffus  la  collection  purulente  circon¬ 
scrite  développée  dans  une  bourse  séreuse  sous-cutanée.  Quand 
on  réfléchit  d’ailleurs  aux  dimensions  du  furoncle  né  dans  un 
follicule  pileux,  et  de 'l’abcès  de  la  grande  lèvre,  siégeant  dans 
le  conduit  de  la  glande  vulvo-vaginale,  l’objection  perd  beaucoup 
de  sa  valeur. 

De  toutes  les  annexes  de  la  peau,  les  glandes  sudoripares  sont 
les  plus  profondes;  elles  occupent  presque  toujours  un  plan 
inférieur  à  celui  des  follicules  pileux,  et  des  glandes  sébacées. 
Elles  siègent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  entre  la  face 
profonde  du  demie  et  le  fascia  super ficialis  qu’elles. ne  traversent 
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jamais.  Cependant,  grâce  à  la  longueur  très-variable  de  leur  con¬ 
duit  excréteur,  les  glomérules,  dans  un  même  point,  sont  comme 
étagés  :  les  uns  intimement  accolés  à  la  face  adhérente  du  tégu- 
menL,  comme  cela  s’observe  au  creux  axillaire,  par  exemple,  ou 
logés  même  au  sommet  des  cavités  aréolaires  interceptées  par  les 
faisceaux  fibreux  du  derme;  les  autres,  au  contraire,  plongeant 
dans  le  pannicule  adipeux  à  des  profondeurs  diverses,  qui  toute¬ 
fois  ne  m’ont  jamais  paru  dépasser  3  millimètres  dans  les  ré¬ 
gions  mêmes  où  la  graisse  forme  une  couche  épaisse,  comme  à  la 
fesse,  à  la  paroi  de  l’abdomen,  etc. 

Il  en  résulte  que  l’hidrosadénite  est  toujours  sous-cutanée  àson 
début,  et  qu’elle  progresse  de  dedans  en  dehors,  caractère  im¬ 
portant  qui  la  distingue  du  furoncle,  de  l’ecthyma  et  de 'cer¬ 
taines  dermites  pustuleuses  qui  apparaissent  de  prime  abord  à  la 
surface  et  n’envahissent  les  couches  profondes  du  derme  que 
consécutivement. 

Cette  progression  vers  la  superficie  est  néanmoins  régie  par  les 
différences  considérables  d’épaisseur,  d’extensibilité,  de  sou¬ 
plesse,  que  présente  la  peau  suivant  les  régions,  aussi  bien  que 
par  la  résistance  plus  ou  moins  considérable  que  les  tumeurs 
sudoripares  rencontrent  soit  du  côté  du  fascia  superficiaUs,  soit 
de  la  part  de  leur  atmosphère  celluleuse. 

A  l’aisselle,  par  exemple,  le  tégument  est  mince,  souple,  ex¬ 
tensible  ;  d’autre  part,  les  glandules  sont  appliquées  contre  je 
derme  par  une  membrane  fibreuse  continue  assez  dense  qui  les 
isole  du  tissu  adipeux;  de  sorte  que  le  gonflement,  limité  vers  la 
profondeur,  s’accroît  aussitôt  vers  la  surface  cutanée  et  revêt 
tantôt  la  forme  de  plaques  ou  de  bosselures  saillantes,  tantôt 
celle  de  tumeurs  sessiles,  hémisphériques,  coiffées  par  la  peau 
distendue.  Au  périnée,  à  la  marge  de  l’anus,  mêmes  dispositions 
anatomiques ,  aspect  analogue  des  tumeurs;  au  scrotum  ;  aux 
grandes  lèvres  surtout,  le  derme  est  également  lâche  et  ex¬ 
tensible  ,  mais  la  résistance  des  parties  profondes  est  beau¬ 
coup  moindre;  c’est  pourquoi  la  glande  enflammée  se  développe 
librement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  garde  longtemps 
la  forme  globuleuse,  la  mobilité,  et  ne  soulève  que  tardivemen 
l’enveloppe  superficielle  que  lui  fournit  la  peau;  souvent  ori  peu 
saisir  la  tumeur  et  la  faire  rouler  entre  les  doigts.  S’agit-il  au 
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contraire  d’un  abcès  sudoripare  développé  sous  le  derme  épais  et 
tendu  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  (j’en  ai  vu  trois  exemples), 
la  collection  se  trouve  comprise  entre  deux  résistances,  celle  de 
l’aponévrose  en  arrière  et  celle  du  tégument  en  avant;  sur  les  côtes 
le  tissu  cellulaire  est  lamelleux.  La  tumeur  alors  s’aplatit,  et  prend 
l’aspect  discoïde;  sel-bords  sont  plus  difficiles  à  circonscrire  et  se 
confondent  avec  le  phlegmon  périphérique  ;  le' disque  peut  ac¬ 
quérir  jusqu’à  3  ou  4  cent,  de  diamètre  avant  que  la  peau  soit  per¬ 
forée.  Quand  la  suppuration  est  complète,  la  partie  fluctuante  cen¬ 
trale  proémine  peu,  et  semble  comme. ettcMssée  au  milieu  du  mé¬ 
nisque  plilegmoneux.  A  la  mamelle,  toutes  ces  formes  s’observent 
suivant  que  l’hidrosadénite  occupe  le  voisinage  immédiat  du 
mamelon  ou  les  autres  points  de  la  surface  de  la  glande. 

La  forme  globuleuse  et  la  limitation  pi'écîse  qui  caractérisent 
l’alfection  phlegmoneuse  à  son  début  tiennent  à  l’existence  d’une 
sorte  de  capsulé  fibreuse  que  le  tissu  cellulaire  fournit  aux  glan¬ 
des  sudoripares.  Cette  enveloppe  n’est  pas  admise  par  tous  les 
anatomistes,  et  M.  Sappey  la  conteste;  à  la  vérité,  elle  est  diffi¬ 
cile  à  démontrer  et  paraît  manquer  en  plusieurs  points,  au  pied 
et  à  la  main,  par  exemple;  cependant  Kôlliker  l’admet  explici¬ 
tement.  J’ai  fait  quelques  recherches  à  ce  sujet.  À  l’aisselle  la 
couche  glandulaire  est  continue,  comme  on  le  sait;  il  n’y  a  donc 
pas  de  capsule  fibreuse  pour  chaque  organe  en  particulier,  mais 
la  disposition  suivante  en  tient  lieu.  La  couche  glandulaire 
est  étroitement  enserrée  entre  deux  fibreuses  :  le  derme  d’une  part, 
et  de  l’autre  une  véritable  membrane  aponévrotique  distincte 
formée  par  la  condensation  du  tissu  cellulaire.  Des  prolongements 
solides  étendus  d’une  fibreuse  à  l’autre  cloisonnent  la  masse 
glandulaire,  et  enkyste  plus  ou  moins  complètement  les  glomérules. 
On  retrouve  quelque  chose  de  semblable  à  la  paume  de  la  main, 
l’aponévrose  palmaire  jouant  le  rôle  de  la  fibreuse  profonde. 
J’extrais  de  mes  notes  une  observation  relative  aux  glandes  su¬ 
doripares  de  l’aréole  :  «Femme  de  4S  ans,  mulâtresse,  hors  de 
l’état  de  lactation;  mamelles  fiasques ,  mamelon  volumineux; 
couche  adipeuse  sous-cutanée  très-développée.  En  disséquant  de 
dedans  en  dehors  la  peau  préalablement  tendue  sur  une  plaque 
de  liège,  et  en  arrivant  au  tissu  cellulaire  lâche  qui  double 
la  peau  au  pourtour  du  mamelon,  je  découvre  sans  peine  une 
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grande  quantité  de  petits  corps  glanduleux  d’un  jaune  rougeâtre, 
appliqués  lâchement  contre  la  face  profonde  du  derme;  leur 
diamètre  varie  d’un  demi-millimètre  à  1  millimètre  et  demi ,  ils 
sont  aplatis,  ovoïdes  ou  arrondis...  Les  glandes  sont  entourées 
d’un  réseau  de  vaisseaux  lymphatiques  très-apparents;  elles  m’ont 
paru  distinctement  entourées  d’une  capsule  fibreuse  qui  rend 
très-difficile  la  dissociation  du  tube  enroulé ,  mais  qui  disparaît 
lorsqu’on  a  traité  la  préparation  par  l’acide  acétique. 

Il  est  probable  que  la  capsule  résiste  jusqu’à  un  certain  degré 
de  distension  et  enkyste  la  collection  purulente;  c’est  ce  qui  fait 
que  dans  l’aisselle  et  à  la  marge  de  l’anus,  on  voit  plusieurs  abcès 
sudoripares  juxtaposés  qui  cependant  ne  se  confondent  pas  et 
sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  cloisons  bien  distinctes, 
d’où  la  nécessité  de  faire  au  début  autant  de  ponctions  évacuatri- 
ces  qu’il  y  a  de  bosselures.  Toutefois  la  barrière  n’est  pas  infran¬ 
chissable;  j’ai  déjà  dit  qu’à  un  certain  moment  le  pus  pouvait 
rompre  son  enveloppe  et  s’épancher  dans  le  tissu  cellulaire  voi¬ 
sin.  Par  la  même  raison,  j’ai  vu  plusieurs  fois  deux  abcès  tubé- 
riformes  primitivement  isolés  s’ouvrir  l’un  dans  l’autre  et  le  pus 
s’écouler  par  une  ponction  unique. 

M.  Yelpeau  note  la  même  particularité  pour  les  abcès  multi¬ 
ples  de  l’aréole. 

Si  les  dispositions  anatomiques  impriment  aux  abcès  sudori¬ 
pares  des  différences  notables  de  forme ,  de  volume,  de  marche, 
de  terminaison ,  les  causes  et  l’état  général  de  l’individu  ne  sont 
pas  moins  puissantes  et  moins  capables  de  modifier  l’hidrosadé- 
nite  en  général.  Celle-ci  présente  donc  des  variétés  assez  dis¬ 
tinctes  pour  rendre  difficile  ou  trop  vague  une  description  d’en¬ 
semble. 

D'abord  la  suppuration  n’est  qu’une  terminaison ,  elle  est 
précédée  par  un  travail  inflammatoire  qui  peut  avorter  et  avorte 
assez  souvent  grâce  aux  efforts  de  la  nature  ou  du  traitement  ;  il 
y  a  donc  lieu  d’admettre  sinon  deux  formes ,  au  moins  deux 
phases  ou  périodes,  l’une  d’inflammation,  l’autre  de  suppuration, 
qui  ne  sont  pas  fatalement  réunies  :  en  effet,  tous  les  phlegmons 
sudoripares  ne  donnent  pas  lieu  à  des  abcès,  et  les  abcès  eux- 
mêmes  apparaissant  tantôt  comme  suite  naturelle  d’une  inflam¬ 
mation  vive,  tantôt,  en  quelquesorte ,  d’emblée ,  sans  douleur, 
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chaleur  ni  congestion  préliminaire  ;  il  est  permis  de  les  distin¬ 
guer  en  abcès  cliauds  et  froids. 

De  plus,  comme  toutes  les  variétés  peuvent  se  montrer  dans 
toutes  les  régions,  ce  n’est  point  à  l’anatomie  qu’il  faut  demander 
la  raison  de  ces  différences,  mais  bien  à  l’étiologie  et  à  l’état  géné¬ 
ral  du  sujet. 

L’observation  démontre  que  l’hidrosadénite  aiguë,  phlegmô- 
neuse  ou  suppurée  ,  succède  aux  irritations  externes  chez  tous  les 
sujets  bien  portants  et  en  particulier  chez  les  herpétiques  prédis¬ 
posés;  qu’au  contraire  les  scrofuleux,  les  cachectiques,  les  mala¬ 
des  atteints  de  fièvres  graves ,  présentent  de  préférence  les  abcès 
indolents. 

Je  décrirai  donc  à  part  ces  deux  formes ,  mais  il  me  paraissait 
nécessaire  d’établir  d’avance  la  corrélation  si  fréquente  qui  lie  la 
cause  à  la  manifestation  symptomatologique. 

Hidrosadénite  aiguë  et  abcès  chauds . 

La  description  des  abcès  tubériformes  de  l’aisselle,  de  l’anus 
et  de  l’aréole,  telle  qu’on  la  trouve  dans  les  livres  classiques,  serait 
à  la  rigueur  suffisante  pour  le  diagnostic  et  le  traitement;  cepen¬ 
dant  je  la  compléterai  avec  ce  que  j’ai  vu  moi-même,  et  j’y  ajoute¬ 
rai  celle  des  abcès  dermiques  qui  ne  sont  pas  encore  bien  connus. 

Aisselle. — L’affection  s’observe  d’ordinaire  dansla  saison  chaude, 
chez  des  sujets  jeunes  bu  adultes,  peu  soigneux  de  leur  personne, 
dont  le  creux  axillaire  baigné  d’une  sueur  âcre  et  odorante  est 
couvert  de  poils  abondants.  La  plilegmasie  est  précédée  par  un 
prurit  plus  ou  moins  intense,  tantôt  Spontané ,  tantôt  provoqué 
par  une  affection  de  la  peau  ou  la  présence  de  parasites  :  pedkuli 
pubis  ou  acarus.  Les  malades,  en  se  grattant,  excorient  légère¬ 
ment  le  derme;  la  base  des  poils  est  souvent  rouge  et  saillante 
comme  dans  le  lichen  pilaris ;  j’ai  vu  sur  un  galeux  deux  furoncles 
véritables  coïncider  avec  un  abcès  tubériforme. 

Les  phlegmons  occupent  tantôt  un  seul  côté,  tantôt  les  deux  ais¬ 
selles  simultanément,  successivement  ou  alternativement;  ils  sont 
uniques  où  multiples,  quelquefoiscbnfluents,  on  en  peut  compter 
jusqu'à  7  ou  8  ou  même  davantage  à  la  suite  les  uns  des  autres, 
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Leurs  dimensions  varient  depuis  le  volume  d’un  gros  pois  jusqu'il 
celui  d’un  œuf  de  pigeon;  en  moyenne  ils  sont  gros  comme  une 
ceriselorsqu’ilsparaissent  àmaturité;  ils  se  montrent  depréférence 
au  sommet ,  dans  la  région  pileuse,  et  je  ne  les  ai  pas  encore  vu 
naître  d’emblée  à  la  circonférence  du  creux  axillaire.  En  cas  de 
multiplicité  ils  semblent  combler  superficiellement  ce  creux, 
mais  s’y  présentent  à  divers  degrés  de  développement;  il  n’est 
pas  rare  devoir  juxtaposés  :  un  phlegmon  commençant,  un 
abcès  plus  ou  moins  ramolli,  l’induration  consécutive  à  une 
collection  ouverte  et  celle  qui  survit  à  un  phlegmon  ter¬ 
miné  par  résolution.  Lorsque  les  abcès  sont  peu  nombreux,  suffi¬ 
samment  espacés  et  nés  à  une  certaine  profondeur ,  ils  offrent 
dans  toute  leur  netteté  les  caractères  classiques  :  forme  globu¬ 
laire,  saillie  hémisphérique  d’apparence  furonculaire  qu’on  peut 
saisir  entre  les  doigts  et  faire  glisser  sur  les  parties  profondes. 
Au  début-,  consistance  ferme,  indolence  presque  complète  au  tou¬ 
cher,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  ;  plus  tard,  ramollis¬ 
sement  central,  puis  total ,  rougeur  et  amincissement  de  la  peau 
sur  le  sommet  de  la  bosselure,  etc. 

Mais  l’aspect  est  différent  si  les  foyers  sont  très-superficiels  ou 
très-rapprochés.  Dans  le  premier  cas,  la  peau  est  envahie  de 
bonne  heure;  elle  rougit  et  s’indure  sous  forme  de  plaques  dis¬ 
coïdes  plus  ou  moins  régulières  qu’on  peut  encore  mobiliser  et 
qui  forment  une  saillie  peu  prononcée  au-dessus  du  niveau  des 
parties  voisines.  L’empâtement  rappelle  assez  bien  les  noyaux  de 
l’érythème  noueux.  Plus  tard,  cette  plaque  semble  se  segmenter, 
c’est-à-dire  qu’on  y  remarque  plusieurs  points  qui  proéminent, 
séparées  les  uns  des  autres  par  des  sillons  plus  ou  moins  pro¬ 
fonds  et  qui  peuvent  devenir  isolément  fluctuants  lorsque  le 
tégument  s’amincit  sur  leur  sommet.  De  là  des  bosselures  de 
forme  et  de  volume  très-variables,  aplaties,  allongées,  ayant 
perdu  le  plus  souvent '  l’apparence  globuleuse  type.  Même  ré¬ 
sultat  lorsque  les  phlegmons  primitivement  séparés  se  sont  rap¬ 
prochés  en  grossissant;  ils  se  déforment  par  contact  réciproque, 
forment  des  bourrelets  irréguliers,  fusiformes,  réniformes,  etc.  ; 
souvent  les  sillons  de  séparation  sont  antéro-postérieurs,  dispo¬ 
sition  qui  résulte  du  rapprochement  continu  dü  bras  contre  la 
paroi  thoracique.  M.  Chassaignac  en  cite  un  exemple  auquel  il 
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donne  à  la  vérité  une  interprétation  particulière  sur  laquelle 
nous  reviendrons. 

En  résumé,  deux  aspects,  appréciables  surtout  au  début,  sa¬ 
voir  :  le  phlegmon  globuleux  et  le  phlegmon  en  plaque  ou  dis¬ 
coïde.  Je  signale  dès  à  présent  cette  dernière  forme  qui  n’est  pas 
la  plus  commune  à  l’aisselle ,  et  qui  prédomine  au  contraire 
dans  les  abcès  dermiques,  là  où  la  peau  est  résistante  et  difficile 
à  soulever.  Je  la  signale  encore  parce  qu’elle  présente  une  marche 
un  peu  différente.  La  peau  étant  enflammée  presque  dès  l’ori¬ 
gine,  la  rougeur,  la  sensibilité  au  toucher,  la  douleur,  dans  les 
mouvements,  apparaissent  de  très-bonne  heure;  les  phlegmons 
globuleux  au  contraire  restent  quelques  jours  latents,  ils  accom¬ 
plissent  leurs  premiers  progrès  dans  le  tissu  cellulaire  et  n’a¬ 
mènent  de  réaction  locale  que  lorsque  la  peau  est  à  son  tour 
distendue  et  en  voie  de  perforation.  Dans  ce  cas  et  pour  le  pre¬ 
mier  abcès  du  moins,  les  malades  ne  consultent  que  lorsque  la 
fluctuation  est  déjà  manifeste.  Aussi  n’est-ce  que  dans  les  cas 
d’abcès  successifs  qu’on  peut  bien  étudier  les  phases  de  l’évo¬ 
lution. 

Prenant  pour  type  l’abcès  globuleux  ou  tubériforme  propre¬ 
ment  dit,  voici  ce  que  j’ai  pu  constater  :  A  l’origine  :  petite  indu¬ 
ration  sous-cutanée  mobile,  roulant  sous  la  peau  et  entre  les 
doigts;  douleur  spontanée  et  douleur  à  la  pression  faibles,  peu  ou 
point  de  saillie;  nulle  rougeur  appréciable.  Ceci  dure  de  trois  à 
quatre  jours.  Puis  la  tumeur  grossit,  elle  s’avance  vers  la  peau 
qui  s’enflamme  à  son  tour  et  devient  adhérente,  une  légère  rou¬ 
geur  se  manisfeste  et  la  pression  devient  douloureuse.  Quelques 
douleurs  spontanées  se  montrent  et  s’exagèrent  dans  les  mouve¬ 
ments  du  membre.  La  tumeur  jusqu’alors  est  toujours  très-dure, 
on  n’y  perçoit  nulle  trace  de  fluctuation,  il  n’y  a  que  phlegmon 
glandulaire,  la  résolution  est  encore  possible,  elle  n’est  même 
pas  très-rare. 

Le  plus  souvent  toutefois  la  suppuration  survient,  la  saillie 
augmente  de  volume,  le  tégument  s’amincit,  devient  d’un  rouge 
sombre,  l’épiderme  s’exfolie.  On  perçoit  au  centre  de  l’indura¬ 
tion  un  point  plus  mou.  La  rougeur  s’étend  à  une  certaine  dis¬ 
tance.  Les  douleurs  sont  parfois  assez  vives  pour  commander 
l’immobilité  du  membre,  et  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  écarter 
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le  bras  du  tronc  rend  l’observation  difficile.  A  la  peau,  sensation, 
de  brûlure,  de  cuisson,  picotements  très-vifs,  rarement  de  :  phé¬ 
nomènes  généraux.  cb 

La  fluctuation  proprement  dite  est  difficile  à  percevoir  ^  cause 
delà  petite  quantité  de  liquide  accumulé;  cependant,  en; saisis-, 
sant  la  tumeur  en  totalité  entre  le  pouce  et  l’index  de  ;la,  majn 
gauche  et  en  pressant  sur  le  sommet  de  la  bosselure  avec  la  pulpe 
de  l’indicateur  droit,  on  constate  une  certaine  rénitence  :  qui, , 
jointe  à  la  douleur  circonscrite  qu’on  provoque,  indique:  suffis 
samment  l’existence  du  pus.  Si  l’on  pratique  alors  une  ponction; 
avec  la  pointe  d’une  lancette,  on  fait  sortir  quelques  gouttelettes, 
de  pus  épais,  visqueux,  qui  s’échappe  sous  forme  d’un  ruban 
aplati,  cohérent,  comme  s’il  s’agissait  du  contenu  semi-liquide, 
des  vessies  à  couleur  des  peintres.  Un  soulagement  immédiat  suit 
cette  petite  opération;  quelques  heures,  au  plus  un  jour  après, 
la  suppuration  a  cessé,  à  peine  si  on  voit  s’écouler  encorequel- 
ques  gouttelettes  de  sérosité  visqueuse.  La  rougeur  centrale  et 
périphérique  s’évanouit.  Cependant  l’induration  paraît  à  peine 
modifiée  par  cette  évacuation ,  elle  ne  commence  à  se  résoudre, 
qu’au  bout  de  deux  à  trois  jours,  et,  dans  sa  marche  rétrograde, 
suit  la  même  marche  que  pendant  sa  période  d’accroissement, 
c’est-à-dire  qu’elle  se  détache  de  la  peau,  redevient  libre  dans' 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  où  l’on  peut  la  percevoir  pendant 
un  temps  fort  long,  dix,  quinze,  vingt  jours  et  plus  encore. 

Mais  on  n’assiste  pas  toujours  à  cette  évolution  et  les  malades 
ne  consultent  d’ordinaire  que  pour  une  période  plus  avancée  du 
mal.  La  tumeur  est  plus  grosse  et  fluctuante  dans  toute  son 
étendue;  la  peau,  d’une  minceur  extrême,  est  livide  et  l’épi¬ 
derme  exfolié  comme  à  la  surface  d’un  vésicatoire  volant  eh 
voie  de  cicatrisation.  Les  douleurs  ont  presque  cessé  ou  sont  ré¬ 
duites  à  une  démangeaison ,  à  un  picotement  assez  incom¬ 
mode.  En  revanche,  les  mouvements  sont  très-gênés;  qu’on 
fasse  alors  l’ouverture  du  foyer  ou  que  celui-ci  se  rompe  sponta¬ 
nément,  les  phénomènes  sont  semblables  :  il  sort  une  assez 
grande  quantité  d’un  pus  compact,  très-cohérent,  et  qui  res¬ 
semble  plus  à  du  muco-pus  nasal  qu’au  fluide  bien  lié  d’un 
abcès  chaud  vulgaire.  La  moindre  pression  fait  sortir  d’une 
seule  pièce  tout  le  caillot  purulent  et  laisse  vide  la  poche  qui  le 
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contenait.  Ici  encore  la  suppuration  est  promptement  tarie  et 
remplacée  par  l’écoulement  d’un  fluide  semblable  à  une  solution 
de  gomme  arabique,  écoulement  qui  peut  durer  assez  long¬ 
temps,  retarder  la  guérison  définitive  et  nécessiter  des  moyens 
particuliers. 

Enfin  les  choses  peuvent  être  plus  sérieuses  encore  si  l’art 
n’intervient  pas  en  temps  opportun.  Si ,  pour  une  raison  quel¬ 
conque  ,  l’ouverture  spontanée  par  la  peau  ne  s’effectue  pas ,  la 
collection  purulente  peut  se  rompre  dans  le  tissu  cellulaire  et 
envahir  le  creux  de  l’aisselle ,  d’où  résulte  une  sorte  de  phlegmon 
diffus  sous-cutané,  capable  même  de  se  propager  vers  la  profon¬ 
deur.  Je  n’ai  vu  qu’une  fois  cette  complication  fâcheuse  ;  elle 
était  d’autant  plus  évidente,  que,  vers  le  centre  de  l’aisselle,  une 
poche  à  demi  vide  dépassait  encore  le  niveau  général  du  tégu¬ 
ment  soulevé  par  l’inflammation  diffuse  ;  des  phénomènes  géné¬ 
raux  assez  graves  :  frissons ,  fièvre ,  anorexie  et  douleurs  in¬ 
tenses,  avaient  marqué  le  début  de  cette  transformation.  J'ouvris 
largement  la  poche  superficielle  par  une  incision  de  3  centimè- 
tres,  et  tout  se  calma.  Mais  la  cicatrisation  fut  lente ,  comme  cela 
du  reste  est  la  règle  dans  les  larges  plaies  de  l’aisselle  :  résolu¬ 
tion,  ouverture  spontanée,  diffusion  du  pus  dans  le  tissu  cel  ¬ 
lulaire  ambiant,  telles  sont  les  terminaisons  ordinaires  de  l’absè 
tubériforme  axillaire.  Ceci  est  acceplé  par  tout  le  monde;  mais 
j’en  ai  observé  quelques  autres  qu’il  est  bon  de  signaler  (1), 

Quand  l’ouverture  de  l’abcès  a  été  tardive  ou  spontanée,  le  pus 
s’est  creusé  une  loge  plus  ou  moins  spacieuse ,  qui  sécrète  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long  une  sérosité  visqueuse.  Pour 
que  la  cicatrisation  s’achève,  il  faut  que  cette  loge  revienne  sur 
elle-même  et  se  comble  à  la  manière  d’une  poche  qui  se  ferme.  Si 
ce  travail  de  rétraction  est  lent,  le  suintement  persiste,  il  existe 
une  petite  fistule  sous-cutanée  plus  ou  moins  tenace.  Quelques 
cautérisations  avec  un  crayon  pointu  de  nitrate  d’argent  suffisent 
pour  activer  l’adhésion  des  parois  du  foyer;  à  la  rigueur,  des  in- 

.  (t )  Je  ne  consacre  pas  de  paragraphe  particulier  au  phlegmon  qui  se  termine 
sans  suppuration ,  car  il  ne  diffère  en  rien  des  premières  phases  de  l’abçcs  ;  quand 
la  résolution  survient,  le  travail  d’accroissement  s’arrête ,  1  indurai ion  persiste, 
mais  cesse  d’être  douloureuse  et  disparaît  lentement. 
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jections  irritantes ,  un  débridement  superficiel ,  triompheraient 
sans  doute  de  cette  légère  lésion. 

Mais,  si  l’ouverture  cutanée  se  cicatrise  et  que  le  foyer  sécrète 
toujours,  on  voit  succéder  à  la  collection  purulente  une  collec- 
tion  séreuse,  sorte  de  kyste  secondaire  ayant  pour  membrane  de 
délimitation  l’ancienne  paroi  de  l’abcès. 

Voici  un  bel  exemple  de  cette  rare  terminaison  qui,  à  ma  con¬ 
naissance,  n’a  point  encore  été  signalée, 

Une  blanchisseuse  âgée  de  quarante  et  un  ans ,  maigre,  mais  d’une 
bonne  constitution  et  jouissant  ordinairement  d’une  excellente  santé, 
entre  à  l’Hôtel-Dieu ,  en  octobre  1856 ,  dans  le  service  dq  Philippe 
Boyer,  que  je  suppléais  temporairement.  Dans  l’aisselle  droite  se 
voyait  une  tumeur  irrégulière,  do  4  centimètres  de  diamètre ,  et  qui 
comblait  entièrement  le  creux  axillaire;  cette  tumeur  avait  paru 
quelques  semaines  auparavant,  sans  cause  connue,-  s’accompagnant 
de  vives  douleurs.  Un  médecin,  consulté,  avait  pratiqué  plusieurs 
ponctions  qui  avaient  donné  issue  â  une  notable  quantité  de  pus.  Sou¬ 
lagée  sur-le-champ  par  cette  petite  opération ,  la  malade  avait  repris 
ses  travaux  habituels  ;  cependant  l’engorgement  persistait  et  causait 
un  peu  de  gène  dans  les  mouvements  du  bras  ;  la  région  se  gonfla  de 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  je  constate  les  particularités  suivantes  :  ab¬ 
sence  de  toute  lésion  sur  le  membre  thoracique  et  la  moitié  corresponr 
dante  du  tronc;  rien  à  la  mamelle,  nul  engorgement  ganglionnaire  en 
d’autres  points  du  corps.  En  portant  le  bras  dans  l’abduction,  mouve¬ 
ment  assez  péniblement  supporté,  j’aperçois  le  sommet  du  creux  axil¬ 
laire  rempli  par  une  tumeur  qui  s’étend  un  pèii  sur  la  paroi  thora¬ 
cique  ;  elle  paraît  d’abord  très-superficielle ,  à  cause  de  la  saillie 
qu’elle  présente,  et  cependant,  en  raison  de  son  épaisseur,, elle  s’en¬ 
fonce  assez  profondément  pour  qu’il  soit  difficile  de  la  circonsprire 
exactement  par  le  toucher  ;  elle  se  compose  de  trois  bosselures,  sépa¬ 
rées  par  des  sillons  peu  profonds  et  entourées  par  un  cercle  induré. 
Le  tégument  f  humecté  par  la  sueur  et  présentant  quelques  - rougeurs 
superficielles,  n’est  point  enflammé  réellement  ;  au  reste,  la  pression 
n’est  guère  douloureuse.  La  fluctuation  est  très-manifeste  au  centre  do 
chacune  des  bosselures,  et  le  liquidé  n’est  évidemment  recouvert  que 
par  une  couche  très-mince  de  parties  molles.  Les  antécédents,  le  pro¬ 
longement  de  la  tumeur  vers  le  sommet  de  l’aisselle ,  me  firent 
d’abord  penser  â  des  abcès  ganglionnaires  anciens  et  récidivésactuel- 
lernent;  mais  une  ponction  avec  la  pointe  d’un  bistouri  fit  sortir 
environ  45  grammes  de  sérosité  limpide.  Une  seule  des  bosselures 
s’était  affaissée,  et  malgré  des  pressions  répétées,  les  deux  autres  res¬ 
taient  intactes.  Je  les  ponctionnai  l’unë  après  l’autre  ;  elles  fournirent 
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un  liquide  semblable,  en  quantité  à  peu  près  égale.  Ces  évacuations 
firent  disparaître  la  saillie  formée  par  la  tumeur  ;  je  pus  alors  saisir 
toute  la  masse  entre  mes  doigts,  constater  qu’elle  était  dans  l’épaisseur 
même  de  la  peau  ,  et  qu’elle  présentait  entre  ses  parois  affaissées  des 
noyaux  épars  d’induration  (1). 

J’avais  donc  commis  une  erreur  de  diagnostic  et  pris  des  kystes 
pour  un  abcès  froid.  Le  liquide  en  effet  ne  renfermait  pas  un  atome 
de  pus  ;  il  était  d’un  jaune  rougeâtre  légèrement  visqueux,  Malheu¬ 
reusement  il  ne  fut  soumis  ni  à  l’inspection  microscopique  ni  à  l’ana¬ 
lyse  chimique.  Les  ponctions  étaient  fermées  le  lendemain.  Je  les 
rouvris  avec  un  stylet,  et  fis  sortir  encore  du  liquide  filant,  un  peu 
trouble,  qui  prit  les  jours  suivants  les  caractères  d’un  pus  séreux. 
Pour  prévenir  l’occlusion  des  petites  ouvertures,  une  sonde  cannelée, 
introduite  dans  l’une  d'elles ,  déchira  les  cloisons  qui  séparaient  les 
poches,  et  servit  à  passer  une  sorte  de  mèche  en  forme  de  séton. La  tu¬ 
meur  diminua,  mais  l’écoulement  continuait  toujours.  Quelques  injec¬ 
tions  iodées  et  des  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode  à  l’extérieur 
le  tarirent.  Le  séton  retiré,  les  plaies  se  cicatrisèrent,  les  douleurs 
disparurent  et  les  mouvements  des  bras  redevinrent  libres.  Lorsque 
la  malade  quitta  le  service,  il  restait  encore  sous  la  peau  de  l'aisselle 
quelques  noyaux  indurés  d’un  petit  volume.  Je  n’ai  pas  eu  de  nou¬ 
velles  ultérieures. 

Il  ne  s’agissait  pas  ici  de  véritables  kystes  glandulaires ,  ana¬ 
logues  à  ceux  qui  se  développent  sans  inflammation  préalable 
dans  les  tubes  sudoripares  élargis ,  mais  le  liquide  siégeait  à 
coup  sûr  dans  la  couche  sous-cutanée ,  et  occupait  l’ancienne 
cavité  des  abcès  tubériformes  ;  nous  avions  donc  affaire  à  des 
pseudo-kystes  sudoripares.  On  objectera  sans  doute  que  le  con- 


(1)  Malgré  leur  point  de  départ  très-superficiel,  les  tumeurs  sudoripares  axil¬ 
laires,  pour  peu  qu’elles  acquièrent  un  volume  notable,  s’enfoncent  nécessairement 
vers  la  profondeur,  la  pression  continue  du  bras  contre  le  tronc  les  poussant  en 
ce  sens  et  s’opposant  à  un  accroissement  trop  prononcé  par  le  bas. 

J’ai  enlevé,  l’an  dernier,  â  l'hôpital  du  Midi,  avec  l’aide  de  mon  excellent  col¬ 
lègue  M.  Cullerier,  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  ayant  envahi  la  peau 
et  l’ayant  même  ulcérée  en  certains  points.  Elle  proéminait  en  bas,  mais  s’élevait 
assez  haut  néanmoins  pour  que  mes  doigts  ne  pussent  en  atteindre  les  limites  su¬ 
périeures.  J’en  pus  faire  l'extirpation  sans  pénétrer  dans  la  cavité  axillaire  pro¬ 
prement  dite.  J’avais,  en  raison  des  antécédents ,  de  l’aspect  extérieur ,  des  rap¬ 
ports  et  de  la  marche,  diagnostiqué  une  tumeur  sudoripare.  L’examen  de  la  pièce 
confirma  cette  supposition  :  il  s’agissait  d’un  cancer  de  ces  glandes.  Le  mal  avait 
déjà  été  une  première  fois  extirpé  ,  la  récidive  était  survenue;  le  sujet  était  un 
homme  d’une  cinquantaine  d’années,  robuste,  mais  ivrogne  et  sujet  toute  sa  vie  à 
des  affections  cutanées.  La  plaie  guérit!  mais  j’ai  appris  qu’elle  s’était  rouverte 
depuis,  et  que  la  mort  était  survenue  par  suite  d'accidents  thoraciques. 
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tenu  ne  ressemblait  pas  à  de  la  sueur,  mais  l’argument  perd  de 
sa  valeur  quand  on  se  rappelle  que  les  kystes  évidemment  glan¬ 
dulaires  de  la  mamelle,  du  testicule,  du  rein,  etc.,  ne  renferment 
pas  pour  cela  du  lait,  du  sperme  ou  de  l’urine. 

L’abcès  tubériforme  peut  être  le  point  de  départ  ou  la  cause  du 
développement  d’un  adénome  sudoripare,  comme  je  l’ai  démon¬ 
tré  dans  une  observation  détaillée  à  laquelle  déjà  j’ai  fait  allu¬ 
sion. 

La  durée  totale  d’un  phlegmon  tubériforme  suivi  d’abcès  est 
assez  considérable.  La  suppuration  n’est,  en  général,  évidente 
qu’au  bout  de  huit  à  dix  jours  ;  l’ouverture  spontanée  exige 
encore  quatre  à  cinq  jours,  et  il  n’est  pas  rare  de  percevoir  l'in¬ 
duration  de  retour  plusieurs  semaines  après  la  chute  de  l’in¬ 
flammation.  Si  plusieurs  abcès  se  succèdent,  l’affection  peut  se 
prolonger  deux  ou  trois  mois,  et  rendre  aux  ouvriers  le  travail 
journalier  très-pénible. 

Le  pronostic  n’est  pas  autrement  grave,  sauf  les  cas  où  la  col¬ 
lection  purulente  se  rompt  dans  le  tissu  cellulaire.  La  facilité  des 
récidives  mérite  encore  d’être  signalée. 

Il  est  difficile  de  confondre  les  inflammations  sudoripares  axil¬ 
laires  avec  une  autre  affection,  tant  les  caractères  sont  tranchés. 
Seuls,  les  abcès  superficiels  développés  dans  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  pourraient  donner  le  change;  mais  ces  derniers  se 
rencontrent  surtout  sur  la  face  interne  du  bras,  et  sont  précédés 
d’une  angéioleucite  symptomatique  elle-même  d’une  inflamma¬ 
tion  ou  d’une  blessure  siégeant  à  la  main  ou  sur  un  point  quel¬ 
conque  des  téguments  du  bras;  grâce  à  ce  commémoratif,  qui 
n’existe  jamais  pour  l’abcès  tubériforme,  le  diagnostic  différentiel 
est  rendu  facile. 

Je  reviendrai  sur  le  traitement  dans  un  chapitre  général. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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Tar  le  Dr  Ch.  LASÈGUE. 

Les  affections  du  système  nerveux  sont ,  parmi  toutes  les  ma¬ 
ladies,  celles  qui  obéissent  le  plus  aux  caprices  des  préoccupa¬ 
tions  scientifiques.  Étudiées  avec  un  zèle  intermittent ,  elles  ont 
des  périodes  où  elles  retombent  dans  l’oubli,  et  pendant  un  laps 
de  temps  plus  ou  moins  long,  les  médecins,  et  surtout  les  au¬ 
teurs  des  traités  classiques,  se  bornent  à  répéter,  avec  une  indif¬ 
férence  convaincue,  les  quelques  notions  que  la  tradition  a  con¬ 
servées. 

Les  lésions  du  système  nerveux  central  ont  aujourd’hui  le  pri¬ 
vilège  de  fixer  exclusivement  l’attention ,  mais  il  est  impossible 
à  la  pratique  de  se  conformer  aux  prédilections  médicales,  et, 
pour  être  moins  volontiers  observées,  les  affections  des  nerfs  pé¬ 
riphériques  ne  se  présentent  pas  moins  à  l’observation.  C’est 
justement  à  cause  de  la  fréquence  accidentelle  de  la  sciatique  et 
de  la  difficulté  de  son  traitement  qu’il  m’a  paru  non  sans  utilité 
de  rappeler  combien  laissent  encore  d’incertitudes  les  notions 
que  nous  possédons  sur  cette  maladie  rebelle. 

Le  nombre  des  cas  de  sciatique  qu’il  m’a  été  donné  de  traiter 
depuis  quelques  mois  dépasse  de  beaucoup  la  moyenne  accou¬ 
tumée;  il  est  rare  que  les  consultations  de  l’hôpital  n’en  réu¬ 
nissent  pas  un  ou  deux  cas  sur  un  chiffre  de  malades  très- 
limité,  et  dans  mon  service,  qui  compte 64  lits,  sans  affectation  , 
spéciale,  je  n’ai  pas  eu  moins  de  4  ou  fi  individus  atteints  de  scia¬ 
tique  à  soigner  à  la  fois. 

Cette  proportion  toute  exceptionnelle  autoriserait  presque  à 
admettre  l’existence  d’une  disposition  épidémique,  et  j’ai  peine 
à  y  voir  le  simple  fait  d’une  coïndence  fortuite. 

Cotugno  avait  déjà  noté  la  prédominance  endémique  de  la  ma* 
ladie  à  laquelle  il  a  attaché  son  nom  et  qu’il  considérait  comme 
particulièrement  commune  à  Naples  ;  quelques  médecins  anglais 
ont  cité  des  localités  où  elle  se  rencontrerait  de  préférence,  et 
ont  même  supposé  qu’elle  n’était  pas  sans  relation  avec  l’influx 
paludéen,  D’autres  pays  au  contraire  semblent  en  être  pré- 
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servés,  et  Romberg,  que  sa  pratique  spéciale  eût  dû  mettre  à  même 
d’en  réunir  un  grand  nombre  de  cas,  déclare  que  c’est  à  Berlin 
une  des  affections  les  plus  rares. 

D’autre  part ,  il  est  accepté ,  sans  preuves,  il  est  vrai,  et  soüs 
la  foi  d’une  simple  assertion ,  que  la  sciatique  se  déclare  sur¬ 
tout  dans  les  saisons  froides  et  humides.  Plus  on  a  exagéré  le 
caractère  rhumatismal  de  la  sciatique,  plus  on  a  incliné  à  ad¬ 
mettre  que  la  température  devait  figurer  au  premier  rang  des 
causes  déterminantes,  et  de  ce  qui  doit  être  à  ce  qui  est,  la  tran¬ 
sition  est  toujours  prompte.  Quelque  peu  justifiée  que  soit  l’in¬ 
fluence  des  variations  météorologiques  et  sur  la  production  de 
la  sciatique  et  sur  celle  du  rhumatisme  lui-même,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  les  rhumatismes  ont  été,  cette  année,  plus  fré¬ 
quents  à  Paris  qu’ils  ne  le  sont  ordinairement ,  et  qu’ils  ont  plus 
souvent  revêtu  des  formes  singulières.  Plusieurs  de  mes  col¬ 
lègues,  et  M.  Chauffard  en  particulier,  ont  signalé,  en  rendant 
compte  de  la  constitution  régnante,  la  multiplicité  des  cas  de 
rhumatisme  subaigu  se  développant  avec  un  appareil  fébrile 
très-modéré  et  se  prolongeant  beaucoup  au  delà  du  terme  habi¬ 
tuel  des  rhumatismes  articulaires  d’une  franche  acuité.  J’in¬ 
dique  cette  relation  sous  toutes;  réserves  et  sans  insister  da¬ 
vantage. 

Mon  seul  désir  a  été  de  profiter  de  l’occasion  qui  m’était  of¬ 
ferte  d’observer  en  même  temps  et  dans  les  mêmes  salles  quel¬ 
ques  cas  de  sciatique ,  d’établir  un  parallèle  entre  les  faits  dont 
j’étais  témoin,  et  de  rechercher  jusqu’à  quel  point  les  phéno¬ 
mènes  s’accordent  avec  les  théories  qu’on  a  proposées, 

L’histoire  de  la  sciatique  n’est  pas  longue  à  exposer. 

A  Cotugno  revient,  sans  contredit,  l’honneur  d’avoir  donné  de 
la  maladie  une  description  scientifique  et  de  l’avoir  isolée  des 
affections  articulaires  avec  lesquelles  elle  était  généralement 
confondue.  La  monographie  du  professeur  napolitain  est  le  texte 
que  les  observateurs  ont  depuis  juste  un  siècle  (décembre  1764) 
commenté  plus  ou  moins  heureusement;  ses  descriptions  ont 
passé  à  l’état  de  fait  acquis  et  il  n’est  pas  un  traité  qui  ne  les  re¬ 
produise.  Et  cependant  on  a  plus  cité  Cotugno  qu'on  n’a  médité 
ses  idées. 
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11  y  à  dans  le  mémoire  de  Ischiade  nervosa,  outre  les  explica¬ 
tions  hypothétiques  empruntées  à  la  découverte  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  ,  qui  dut  sembler  à  l’auteur  un  de  ses  meilleurs 
titres  de  gloire ,  des  questions  de  fait  résolues  par  l’observation 
et  des  problèmes  laissés  indécis.  Cotugno  était  un  esprit  trop 
éminent  pour  ne  pas  saisir  au  passage  les  difficultés  et  pour  se 
contenter  de  déclarer  qu’il  n’existait  plus  d’obscurités;  on  le  suit 
dans  toutes  les  indécisions  de  sa  recherche,  et  lui-même  vous 
fait  assister  aux  discussions  qu’il  a  soutenues  avec  ses  propres 
opinions. 

Il  était  bon  tout  d’abord  d’accepter  les  affirmations  dogma¬ 
tiques  ;  aujourd’hui  que  les  données  positives  sont  entrées  dans 
la  science ,  il  serait  utile  de  reprendre  l’iiistoire  de  la  maladie 
par  ses  côtés  critiques,  et  je  ne  sache  personne  qui  se  soit  donné 
la  peine  d’étudier  à  ce  point  de  vue  le  travail  de  Cotugno. 

Dès  les  premières  pages  de  son  mémoire ,  Cotugno  distingue 
deux  espèces  de  sciatique  :  l’une  articulaire  ( ischias  arthritica), 
l’autre  nerveuse.  La  première  a  pour  caractère  la  fixité  de  la 
douleur  au  pourtour  de  la  hanche ,  l’autre  au  contraire  sa  pro¬ 
pagation  jusqu’au  pied.  Celte  dernière,  qui  n’est  pour  lui  qu’une 
espèce  dans  le  genre,  se  subdivise  suivant  que  la  sensation  dou¬ 
loureuse  est  interne,  ayant  son  point  de  départ  dans  la  région 
inguihale,  ou  externe  et  partant  du  voisinage  du  grand  trochan¬ 
ter.  La  distribution  anatomique  du  plexus  commande  l’observa¬ 
tion  clinique,  mais  l’affection  du  nerf  tibial  n’est  qu’indiquée, 
sans  même  que  l’auteur  s’étonne  qu’elle  soit  relativement  si  ex¬ 
ceptionnelle. 

On  sait  le  rôle  que  Cotugno  fait  jouer  à  la  distension  du  névri- 
lème  par  un  excès  de  liquide  ;  mais,  s’il  est  vrai  que  l’accumu¬ 
lation  du  fluide  explique  la  douleur  en  rendant  compte  de  la 
lésion,  comment  se  fait-il  que  le  nerf  sciatique  ait  la  singulère 
propriété  d’être  plus  exposé  que  les  autres  à  ce  surcroît  de  sé¬ 
crétion?  Cotugno  l’attribue  à  la  disposition  anatomique  des  par¬ 
ties,  et  à  ce  que  le  nerf,  moins  protégé,  subit  de  plus  grandes 
variations  de  température.  En  supposant  qu’on  admette  une  hy¬ 
pothèse  par  trop  en  rapport  avec  les  notions  physico-physiolo¬ 
giques  de  l’époque,  le  nerf  sciatique  n’est  pas  seul  dans  ces  con- 
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ditions,  que  le  nerf  cubital  partage  avec  lui;  comme  lui ,  il  est 
privé  de  ce  que  le  médecin  de  Naples  appelle  :  le  matelas  muscu¬ 
laire  dont  tant  d’autres  nerfs  se  réjouissent. 

Gotugno  cherche,  en  vertu  de  la  seule  anatomie,  à  établir  en¬ 
tre  le  nerf  sciatique  et  le  cubital  un  parallèle  qui  se  présente 
également  à  l’esprit  lorsque,  au  lieu  d’envisager  le  parcours  des 
deux  troncs  nerveux ,  on  étudie  cliniquement  les  affections  du 
plexus  brachial  comparées  à  celles  du  plexus  sciatique.  11  est 
frappé  de  la  rareté  des  affections  du  nerf  cubital  ;  mais,  au  lieu 
d’étudier  une  névralgie,  qu’il  ne  connaissait  évidemment  pas 
et  qui  lui  eût  fourni  tant  de  curieux  rapprochements,  il  se  borne 
à  déclarer  que  la  névralgie  cubitale  n’est  pas  tellement  excep¬ 
tionnelle  qu’il  ne  l’ait  vue  fréquemment  coïncider  avec  la  scia¬ 
tique.  Il  va  plus  loin,  et ,  d’accord  avec  Gelse,  il  conclut  à  la 
similitude  des  deux  affections,  et  va  jusqu’à  proposer  d’admettre 
une  sorte  de  sciatique  cubitale  (nervosa  cubitalis  ischias )  ayant 
identité  de  forme,  de  siège,  de  symptômes  et  de  traitement ,  avec 
celle  du  membre  inférieur. 

Il  y  a  dans  cette  assertion  risquée  pour  l’honneur  de  la 
théorie,  une  visée  dont  on  n’a  pas  profité.  Cotugno  est  le  sëul 
des  auteurs,  écrivant  sur  la  sciatique,  qui  se  soit  posé  la  ques¬ 
tion  de  savoir  jusqu’à  quel  point  cette  maladie  avait  son  ana¬ 
logue  dans  les  autres  névralgies  et  qui  ait  eu  l’idée  d’instituer 
une  comparaison.  Par  une  intuition  qui  appartient  aux  obser- 
vateurs  de  premier  ordre,  il  choisit  l’ affection  nerveuse  qu’on 
doit  choisir  en  effet  quand  on  veut  chercher  une  affection  simi¬ 
laire,  et  il  laisse  de  côté  les  autres  névralgies,  qui  diffèrent  par 
tant  de  raisons. 

Ma  conviction  est  que  l’étude  des  affections  du  plexus  bra¬ 
chial  devrait  marcher  de  pair  avec  celles  des  lésions  du  plexus 
sciatique,  que  leurs  diversités  renferment  autant  d’enseignements 
que  leurs  ressemblances  ;  il  est  regrettable  que  Cotugno  ayant  eu 
la  première  idée,  l’ait  abandonnée  à  la  hâte  au  lieu  de  la  pour¬ 
suivre. 

En  expliquant,  par  son  hypothèse  favorite,  la  production  de 
la  sciatique,  Cotugno  ne  sacrifie  pas  simplement  au  goût  de  ses 
contemporains;  il  ne  se  tient  pas  pour  quitte  en  donnant  à  une 
IV.  36 
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conjecture  la  valeur  d’un  fait.  Sa  supposition  ne  se  justifie  à  ses 
yeux  que  parce  qu’elle  lui  paraît  répondre  à  toutes  les  modalités 
de  la  maladie,  et  il  suit  pas  à  pas  les  symptômes  dans  leur  con¬ 
cordance  avec  son  anatomie  pathologique  imaginaire. 

On  passe  outre,  en  souriant,  à  ces  élucubrations  surannées,  et 
on  a  tort.  La  pathologie  du  système  nerveux  est  d’une  exposition 
si  ingrate,  les  troubles  fonctionnels  y  ont  un  caractère  tellement 
subjectif  que,  de  tout  temps,  les  médecins  ont  été  obligés  de 
recourir  à  des  artifices  de  langage.  Les  termes  par  lesquels  ils 
expriment  les  états  névropathiques  sont  des  métaphores,  et  si 
on  Voulait  étudier  l’étymologie  des  mots  dont  nous  nous  ser¬ 
vons  aujourd’hui,  on  verrait  qu’ils  sont  empruntés  à  ces  suppo¬ 
sitions  de  fantaisie.  Ne  considérons  la  théorie  de  Cotugno  que 
comme  une  façon  de  parler  et  nous  verrons  pourquoi  il  adopte 
plutôt  que  toute  autre  l’hypothèse  qui ,  en  elle-même ,  ne  vau¬ 
drait  pas  d’être  discutée. 

Admettre  l’existence  d’une  distension  du  névrilêmë  par  un 
fluide  et  d’une  compression  du  tissu  nerveux,  c’est  déjà  déclarer 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  simple  trouble  fonctionnel ,  mais  qü’il 
existe  line  lésion  fixe.  Le  liquide  est  soumis  à  des  variations 
comme  tous  les  liquides  sécrétés  par  l’économie,  et  Cotugno  sait 
d’avance  quel  parti  il  pourra  tirer  des  enseignements  que  four¬ 
nissent  les  accumulations  séreuses  dans  les  autres  cavités  :  la 
moitié  de  son  livre  est  consacrée  à  l’histoire  des  sécrétions  sé¬ 
reuses,  en  quelque  lieu  qu’elles  se  produisent.  Coagulé,  irritant, 
échauffé  ou  refroidi,  le  liquide  interposé  représente  dans  ses 
variations  la  mobilité  initiale  de  la  sciatique.  Dès  que  l’épan¬ 
chement  devient  chroniqüe,  il  constitue  une  véritable  hydropisie 
nerveuse,  et  le  nerf  subit,  comme  le  poumon  dans  la  pleurésie, 
les  conséquences  de  ces  transformations  :  de  là  l’atrophie,  les 
paralysies  incomplètes.  C’est  en  empruntant  ses  termes  de  com¬ 
paraison  à  l’hydropisie,  qu’il  avoue  lui-même  reposer  sur  une  vue 
conjecturale,  que  Cotugno  réussit  à  tracer  le  tableau  de  la  ma¬ 
ladie  mieux  que  ne  l’a  fait  aucun  des  écrivains  qui  l’ont  copié 
eh  supprimant  la  théorie. 

En  le  lisant,  on  suit  les  progrès  du  mal,  on  a  sous  les  yeux  une 
évolution  pathologique,  tandis  qu’en  lisant  les  écrits  de  ses  succès- 
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seurs,  on  trouve,  confusément  accumulés,  des  symptômes  sans 
lien,  et  qui  ont  toujours  leur  contradiction  ou  leur  correctif  : 
c’est  que  les  autres  se  sont  contentés  de  voir  des  douleurs  avec 
tous  les  caprices  des  élancements  douloureux  où  lui  s’appliquait 
«Y retroüver  une  maladie.  Comme  on  avait  méconnu  la  chose,  on 
a  changé  la  dénomination  sans  y  attacher  d’autre  importance, 
et  de  là  sciatique  nerveuse,  ischias  nervosa ,  on  a  fait  la  névralgie 
sciatique,  venant  à  son  rang,  dans  l’ordre  des  régions  et  sans 
autre  particularité,  après  la  névralgie  faciale  et  la  névralgie  in¬ 
tercostale. 

Grâce  à  son  hypothèse  qu’il  ne  s’agit  pas  de  défendre  mais 
d’excuser,  Cotugno  établit,  dans  la  symptomatologie  de  la  scia¬ 
tique,  une  division  féconde  et  dont  j’aurai  l’occasion  de  montrer 
les  applications  cliniques.  Il  suppose  que  l’hydropisie  affecte 
exclusivement  le  tronc  nerveux;  or,  comme  l’hydropisie  est  la 
maladie,  les  douleurs  qui  irradient  dans  les  ramuscules  ne  sont 
que  des  épiphénomènes.  Ce  qui  révient  à  dire,  contrairement 
à  ce  qu’on  adnlet  implicitement  aujourd’hui,  que  la  douleur 
persistante  du  tronc  est  l’élément  essentiel  qui  doit  au  premier 
chef  fixer  l’attention  du  médecin. 

-Le  passage  vaut  d’être  traduit;  j’essayerai  plus  tard  de  mon¬ 
trer  combien  l’expérience  s’accorde  avec  la  distinction  posée  par 
Cotugno  : 

«  Ce  qüe  je  viens  de  dire  (relativement  à  l’hydropisie)  ne  s’ap¬ 
plique  qu’à  la  douleur  du  nerf  qui  est  fixe,  tenaèe,  ce  qui  repré¬ 
sente  la  véritable  sciatique  nerveuse.  Il  existe  en  effet  de  vagues 
élancements  (punctiones )  du  nerf,  le  public  les  appelle  des  éclairs 
de  douleurs,  qui  sont  provoqués  par  la  propagation  de  la  douleur 
du  tronc  aux  rameaux.  Ces  douleurs  sont  fugaces;  elles  né  con¬ 
stituent  pas  la  maladie  avec  la  persistance  qui  fait  le  véritable 
caractère  de  la  vraie  sciatique  nerveuse.  Je  les  désignerais  volon¬ 
tiers  SOlis  lè  nom  de  spasmes  sciatiques.  » 

J’ai  insisté  sür  le  traité  de  Cotugno;  j’avais  en  vue  non  pas 
d’analyser  une  monographie  classique,  mais  de  faire  toucher  du 
doigt  lés  côtés  délicats  de  la  question,  qu’il  avait  entrevus  avec 
une  remarquable  sagacité.  Peu  de  mots  résumeront  ce  qu’il  im¬ 
porte,  à  mon  sens,  de  retenir  :  la  sciatique  est  une  maladie  et  non 
pas  un  trouble  fonctionnel  ;  elle  a  par  conséquent  un  processus 
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qui  lui  est  propre,  et  c’est  la  mal  exposer  que  de  la  représenter 
comme  une  série  d’attaques  douloureuses,  tandis  qu’elle  est  ca¬ 
ractérisée  par  une  évolution  progressive  qui  n’appartient  pas  aux 
névralgies  proprement  dites. 

Le  long  chapitre  consacré  par  Valleix,  dans  son  livre,  à  la  né¬ 
vralgie  fémoro-poplitée ,  est  conçu  d’après  une  idée  dont  on 
pourrait  dire  qu’elle  est  juste  l’inverse  de  celle  que  Cotugno 
cherche  à  faire  prévaloir.  Au  lieu  d’isoler  la  névralgie,  sciatique, 
il  importe  à  l’ensemble  de  sa  doctrine  qu’elle  rentre,  sans  autre 
distinction  que  la  particularité  de  son  siège,  dans  la  classe  géné¬ 
rale  des  névralgies.  Moins  elle  se  distinguera  par  des  caractères 
qui  conduiraient  à  en  faire  une  maladie  à  part,  plus  elle  sera 
douleur,  et  plus  elle  confirmera  la  loi  que  Valleix  s’est  surtout 
proposé  d’établir. 

La  recherche  des  points  douloureux  qu’il  a  eu  le  mérite  de 
localiser  mieux  que  ses  devanciers,  le  préoccupe  avant  tout.  Il 
montre  que  la  sciatique  obéit  à  la  loi  qui  veut  que  les  douleurs 
soient  concentrées:  1°  au  point  d’émergence  du  tronc;  2°  dans  les 
points  où  un  filet  nerveux  traverse  les  muscles  poUr  se  rappro¬ 
cher  de  la  peau  dans  laquelle  il  vient  se  jeter;  3°  dans  les  points 
où  les  rameaux  terminaux  viennent  s’épuiser  dans  les  téguments, 
et  que  dans  ces  centres  douloureux,  la  pression  exagère  la  souf¬ 
france. 

Ces  poussées  douloureuses  que  Cotugno  avait  reléguées  au  se¬ 
cond  rang,  sous  le  titre  de  spasmes,  occupent  ici  la  première  place. 
Valleix,  malgré  éa  prédilection  pour  la  rigueur  apparente  des 
chiffres,  tient  tellemeht  à  ce  que  les  faits  concordent  avec  sa 
théorie,  qu’il  fait  à  son  insu  dévier  l’observation  pour  qu’elle  lui 
soit  plus  favorable.  La  théorie  veut  que  la  douleur  durable  oc¬ 
cupe  les  points  douloureux,  tandis  que  les  élancements  intermit¬ 
tents  peuvent  avoir  n’importe  quel  siège  :  la  névralgie  sciatique  se 
conforme  à  la  règle.  Si  on  demande,  dit-il,  au  malade  quels  sont 
les  points  envahis  par  la  douleur,  il  désigne  le  trajet  du  nerf; 
mais,  si  on  pousse  plus  loin  l’interrogatoire,  on  s’assure  que  le 
malade  n’a  voulu  parler  que  de  la  douleur  lancinante  et  inter¬ 
mittente.  Si,  dans  les  intervalles  des  élancements,  on  lui  demande 
quel  est  le  siège  de  la  douleur,  il  répond  alors  en  désignant  les 
points  limités,  la  hanche,  le  genou,  le  pied,  etc. 
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Une  affirmation  si  précise  est  à  la  fois  en  rapport  et  surtout  en  con¬ 
tradiction  avec  les  faits;  mais,  pour  comprendre  dans  quelle  me¬ 
sure  et  dans  quelles  conditions  elle  est  vraie,  il  eût  été  nécessaire 
d’envisager  les  choses  autrement  que  Valleix  ne  l’a  fait.  Pour  lui, 
la  névralgie  fémoro-poplitée  est  une  crise  douloureuse,  qui  varie 
d’intensité,  et  qui  se  répète  plus  ou  moins.  Que  la  maladie  soit 
ancienne  ou  nouvelle,  peu  importe,  ce  n’est  pas  elle  qui  repré¬ 
sente  l’unité,  c’est  la  douleur.  Il  entre  si  peu  dans  ses  tendances 
de  supposer  un  processus,  qu’il  n’hésite  pas  à  dresser  l’étrange 
tableau  des  variations  de  la  douleur,  en  [rapport  avec  les  varia¬ 
tions  atmosphériques.  On  y  voit  que,  sur  76  cas,  la  douleur  était 
vive  par  le  temps  humide,  26  fois,  et  légère,  53  fois  :  ce  qui  fait  à 
peu  près,  car  il  recule  .devant  les  décimales,  un  tiers  de  dou¬ 
leurs  vives;  malheureusement  par  le  temps  sec,  la  proportion  est 
la  même.  En  revanche,  les  variations  thermométriques  ont  la 
plus  grande  influence  ;  les  douleurs  diminuent  à  mesure  que  la 
température  s’élève  ;  si  bien  que  Valleix  en  conclut  que  les 
douleurs  s’exacerbent  la  nuit,  non  pas  parce  que  les  malades 
ont  plus  chaud,  mais  tout  simplement  par  l’abaissement  de  la 
température  extérieure ,  ce  qui ,  ajoute-t-il ,  est  de  nature  à  ren¬ 
verser  l’opinion  de  Gotugno. 

Dans  le  catalogue  de  symptômes  que  Valleix  substitue  à  la  des¬ 
cription  de  la  sciatique,  il  est  impossible  que,  ne  faisant  accep¬ 
tion  ni  des  périodes,  ni  de  la  chronicité,  ni  de  l’acuité,  il  ren¬ 
contre,  chemin  faisant,  des  problèmes  dont  la  solution  l’inquiète. 
La  douleur  est  ce  qu’elle  est ,  le  malade  la  décrit ,  le  médecin  la 
note,  et  n’a  rien  à  voir  au  delà. 

En  même  temps  qu’il  rendait  à  la  science  un  service  qu’il 
siérait  mal  de  méconnaître,  et  qu’il  précisait  la  localisation  ha¬ 
bituelle  des  irradiations  douloureuses,  Valleix,  par  l’excès  de 
l’analyse  et  par  la  fragmentation  des  symptômes ,  détournait 
l’observation  clinique  de  sa  véritable  voie.  Son  procédé  interdit 
toute  indication  pronostique  au  médecin  qui  considère  chaque 
accès  de  douleur  comme  un  fait  indépendant.  Il  ne  sert  pas  le 
diagnostic  différentiel  autant  qu’on  pourrait  le  croire. 

Romberg,  dans  la  troisième  édition  de  son  traité  publié  il  y  a 
dix  ans,  représente  au  mieux  letat  actuel  de  la  science.  Moins 
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exclusif  que  Yalleix,  il  suit  les  mêmes  errements,  et  d’ailleurs 

lui  aussi  a  une  théorie  à  faire  valoir. 

«  Ce  n’est  pas  la  preuve  d’une  observation  en  voie  de  progrès 
que  de  voir  la  sciatique  rester  jusqu’à  nos  jours  le  seul  représen¬ 
tant  des  névralgies  des  extrémités  inférieures ,  et  encore  si  sa 
description  était  conforme  à  la  nature  !  L’expérience  de  chaque 
jour  nous  apprend  qu’il  n’est  pas  un  seul  des  nerfs  du  plexus 
lombaire  ou  sacré  qui  ne  puisse  être  affecté  de  névralgie?  mais 
la  tradition  qui  veut  que  la  douleur  suive  le  trajet  du  tronc  ner¬ 
veux  détourne  l’attention ,  et  sous  les  mots  admis  sans  critique 
de  douleurs  rhumatismales,  hémorrhoïdales,  etc.,  on  dissimule 
ordinairement  le  manque  d’habileté  dans  le  diagnostic.  » 
Lui-même ,  peut-être  parce  que  la  maladie  n’est  rien  moins 
qu’endémique  à  Berlin ,  n’a  pas  des  opinions  précises  sur  l’af- 
fection  qu’il  décrit  avec  son  exactitude  et  sa  concision  habi¬ 
tuelles,  mais  sans  ajouter  aucun  trait  aux  descriptions  de  ses 
devanciers.  Les  symptômes  énoncés  brièvement  et  rapprochés 
dans  un  exposé  laconique,  montrent  à  nu  toutes  leurs  incerti¬ 
tudes,  sinon  leurs  contradictions. 

La  douleur,  dans  les  diverses  régions  qu’elle  occupe ,  est 
fulgurante ,  rayonnant  en  haut  ou  en  bas,  brûlante,  déchirante, 
d’une  violence  extrême,  s’exagérant  au  moindre  contact  ;  ou  elle 
est  contondante ,  profonde ,  et  elle  tend  à  se  fixer  sur  un  point, 
La  durée  de  la  maladie  se  compte  par  des  semaines  ou  par  des 
mois.  '  . 

Les  femmes  sont  réputées  y  être  plus  sujettes  que  les  hommes  ; 
c’est  du  moins  l’opinion  généralement  reçue,  qui  ne  s’accorde  pas 
avec  celle  du  savant  professeur  de  Berlin. 

Le  chapitre  des  causes  ne  laisse  pas  moins  d’indécisions,  et  il 
est  si  court  qu’on  est  forcé  de  le  traduire,  ne  sachant  comment 
on  réussirait  à  le  résumer  :  «  Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes 
sont  les  influences  intestinales  et  utérines  *  l’accumulation  des 
excréments,  l’enclavement  de  la  tête  du  fœtus,  un  long  travail  de 
parturition,  la  pression  de  1! utérus  aux  derniers  mois  de  la  ges¬ 
tation  ;  viennent  ensuite  les  efforts  musculaires,  l’action  de  sou¬ 
lever  ou  de  porter  un  lohrd  fardeau ,  les  chutes  violentes ,  les 
commotions,  les  fractures,  la  fatigue  qui  résulte  de  marches  for- 
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èées ,  d’une  équitation  prolongée,  les  attaques  de  rhumatisme; 
le  fait  d’être  resté  •couché  nm  seulement  debout,  les  pieds  nus, 
sur  un  sbl  àumide  ef&oM-,  le  coucher  près  d’une  parôi  égale¬ 
ment  froide  et  humide,  l’exposition  à  la  pluie;  les  transforma¬ 
tions  métastatiques  ,  l'interruption  brusque  ou  lente  ^d’hémor¬ 
rhagies  habituelles ,  surtout  des  hémorrhoïdes,  des  règles,  des 
lochies,  la  suppression  de  la  sueur  des  pieds ,  les 'dispositions 
dÿscrasiques  :  arthritis,  syphilis.  » 

A  côté  dés  à  peu  près  d’un  catalogue  Oh  le  médecin  n’a  que 
l’embarras  du  choix,  Romberg  a  des  affirmations  trop  positives  ; 
c’est  ainsi  qu’il  déclare  que  la  marche,  le  mouvement  dans  le  lit, 
les  secousses  dé  toux,  etc.,  augmentent  toujours  la  douleur,  alors 
qu’il  est  d’expérience  qu’un  certain  nombre  de  malades  tolèrent 
si  mal  l’immobilité  qu’ils  passent  les  nuits  tout  entières  à  mar¬ 
cher  dans  leur  chambre  et  qu’ils  trouvent  dans  cet  exercice  inces¬ 
sant  un  soulagement  relatif.  On  ne  peut  davantage  accepter  sans 
réserve  la  loi  suivant  laquelle  les  accès  de  la  maladie;  d’ailleurs 
rémittente  et  rarement  intermittente,  s’éloignent  d’autant  plus 
que  l’affection  est  plus  ancienne.  Enfin;  on  ne  saurait  laisser 
passer  sans  objection  cette  assertion ,  que  l'amaigrissement  du 
membfe  est  le  résultat  d’une  immobilité  prolongée. 

Malgré  la  confusion  de  tant  de  symptômes  accumulés  sans  or¬ 
dre,  Romberg,  soit  qu’il  ne  croie  pas  le  temps  venu  de  procéder 
à  une  tentative  de  classement,  soit  qu’il  cède  à  sa  défiance  pour 
les  divisions  diathésiques  dont  on  a  tant  abusé ,  ne  se  demande 
même  pas  si  tous  ces  phénomènes  doivent  ou  non  rester  pêle- 
mêle  sous  la  seule  dénomination  de  névralgie  sciatique.  A  défaut 
des  symptômes,  les  Renseignements  fournis  par  les  autopsies  sont 
d’une  telle  insignifiance  qu’il  serait  impossible  d’en  tirer  le  moin¬ 
dre  élément  de  classification.  Nous  vivons  sur  te  réoit  contestable 
de  deux  ou  trois  ouvertures  de  corps,  et  le  mieux  serait  encore d’â- 
vouer,  avec  Colugno,  qüe  nous  ne  savons  rien  des  lésions,  quod 
hac  ischiade  perêmptus  nemo  nobis  occurrit. 

Reste  le  paragraphe  évidemment  le  plus  significatif  et  le  seul 
original,  celui  où  Remberg  traite  de  ce  qu’il  appelle  le  diagnostic 
en  prêtant  au  mot  son  sens  le  plus  étendu.  Jusqu’à  présent,  on 
a  donné  comme  caractère  pathognomonique  de  la  sciatique  une 
pévralgie  suivant  le  trajet  du  nerf,  mais  en  réalité  pn  ne  constate 
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pas  l’existeuce  d’une  douleur  qui  se  partagerait  en  deux  courants 
dans  la  direction  des  branches  tibiale  et  péronière.  C’est  qu’en 
effet,  et  là  se  résume  la  démonstration  favorite  du  professeur  de 
Berlin,  la  souffrance  obéit  sur  ce  point  comme  ailleurs  à  la 
grande  loi  des  manifestations  excentriques ,  et  c’est  aux  extré¬ 
mités  cutanées  des  rameaux  émanés  du  grand  nerf  sciatique 
qu’elle  doit  être  ressentie.  Les  malades  accusent  cependant,  ou¬ 
tre  les  douleurs  des  nerfs  sous-cutanés,  une  douleur  fixe  occu¬ 
pant  un  seul  point  du  tronc  nerveux,  et  qui  siège  au  lieu  d’émer¬ 
gence,  au  voisinage  de  la  tubérosité  sciatique.  Ce  symptôme,  en 
contradiction  avec  la  loi  générale,  attend  encore  son  explication. 
Romberg  se  console  en  en  retrouvant  l’équivalent  sur  le  tra¬ 
jet  du  nerf  cubital  :  un  coup  porté  sur  le  tronc  du  nerf  dé¬ 
termine  à  la  fois  une  souffrance  au  point  où  le  choc  a  eu  lieu  et 
à  la  périphérie. 

Il  fallait,  ajoute-t-il,  au  lieu  de  rapporter  la  douleur  au  tronc  du 
nerf  sciatique,  la  chercher  dans  ses  dernières  ramifications  à  la 
peau;  il  fallait  aussi  ne  pas  borner  son  étude  aux  branches  qui  se 
distribuent  dans  le  membre  inférieur,  mais  remonter  jusqu’au 
plexus.  On  eût  eu  ainsi  l’explication  des  douleurs  provoquées 
par  des  lésions  profondes  et  des  troubles  de  la  motilité  qu’on 
trouve  si  fréquemment  associés  dans  divers  cas ,  et  surtout  dans 
les  accouchements  laborieux. 

En  somme,  après  avoir  repoussé,  par  une  omission  volontaire, 
tout  essai  de  classification  fondée  sur  la  nature  de  l’affection 
nerveuse ,  Remberg  réserve  ses  instances  par  un  classement  d’a¬ 
près  le  siège  de  la  lésion  ;  il  insiste  sur  la  nécessité  de  consacrer 
une  recherche  particulière  à  chacun  des  rameaux,  aussi  bien  au 
point  de  vue  clinique  qu’à  celui  de  l’anatomie  pathologique,  et  à 
ne  pas  se  contenter  de  l’examen  du  tronc  principal.  Mais  son  in¬ 
tervention  se  réduit  à  un  conseil,  et  moins  conséquent  que  Yal- 
leix,  il  ne  désigne  même  pas  la  part  qui  revient  à  chaque  ramus- 
cule  douloureux. 

Dire  en  pareil  cas  que  la  douleur  est  périphérique,  qu’elle  a  sa 
localisation  dans  les  terminaisons  des  nerfs  à  la  peau,  c’est,  si 
justifiée  que  soit  la  proposition,  avancer  assez  peu  l’étude  de 
la  sciatique  et  continuer  à  supprimer  la  maladie  au  profit  de  la 
douleur, 
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Et  cependant,  quelque  partialité  qu’on  y  apporte,  il  est  évident 
que  la  sciatique  se  distingue  des  autres  névralgies  par  des  carac¬ 
tères  essentiels.  Celui  qui  voudrait,  en  la  prenant  pour  type,  mo¬ 
deler  sur  son  histoire  l’histoire  générale  des  névralgies,  serait 
entraîné  à  une  nosographie  inadmissible.  En  l’absence  de  toute 
notion  anatomo  -  pathologique ,  nous  ne  pouvons  demander 
qu’aux  symptômes  lés  éléments  de  notre  jugement,  et  plus  on 
pénètre  dans  le  détail  des  phénomènes  observables,  plus  on  saisit 
de  divergences. 

Voilà  une  névralgie  qu’on  aspire  à  soumettre  aux  lois  qui  gou¬ 
vernent  les  autres  affections  névralgiques ,  considérant  cette  fu¬ 
sion  comme  le  terme  le  plus  avancé  de  la  science,  et  qui  d’abord 
désobéit  aux  indications  des  médicaments.  Tandis  qu’en  vertu 
de  raisons  plausibles  on  considère  la  sciatique  comme  engendrée 
le  plus  souvent  par  des  états  diathésiques ,  elle  résiste  aux  médi¬ 
caments  les  plus  efficaces.  Rhumatismale,  elle  ne  cède  pas  au 
traitement  du  rhumatisme  ;  goutteuse,  elle  persiste  après  la  gué¬ 
rison  supposée  de  la  goutte  ;  dartreuse,  elle  n’est  influencée  par 
aucun  dépuratif.  En  un  mot  les  médications  générales  essayées 
sans  relâche  semblent  ne  pas  l’atteindre. 

L’opium  n’endort  pas  la  douleur,  et  cependant  elle  est  surtout 
nocturne;  le  sulfate  de  quinine  y  est  sans  utilité,  et  pourtant  elle 
a  sinon  des  intermittences,  au  moins  des  rémittences  évidentes. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  ses  écarts  ne  sont  pas  moin¬ 
dres.  La  névralgie  du  plexus  brachial  est  presque  la  seule  qui, 
comme  elle,  ne  se  compose  pas  d’accès  de  douleurs  successifs, 
mais  qui  laisse  dans  les  intervalles  une  sensation  douloureuse 
vague,  indistincte,  mais  certaine. 

Si  la  sciatique  a  les  points  douloureux,  elle  a ,  par  une  rare 
exception,  cette  hyperesthésie  du  tronc  nerveux  dont  le  malade 
rend  si  bien  compte  dans  les  formes  chroniques  et  graves,  et  dont 
je  ne  crois  pas  qu’on  trouve  ailleurs  l'équivalent  au  même  degré. 

Ne  vaudrait-il  pas  mieux,  au  lieu  d’affirmer  quand  même  les 
analogies,  s’appliquer  à  l’étude  des  signes  différentiels  ?  n’est-ce 
pas  en  avançant  méthodiquement  dans  cette  direction  qu’on  a 
chance  d’arriver  à  une  notion  vraie  de  la  maladie  ?  Ma  conviction 
est  ainsi  faite ,  et  dans  la  comparaison  des  cas  que  j’ai  actuelle¬ 
ment  soqs  les  yeux,  je  ne  veux  qu’indiquer  les  expressions  sym- 
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ptomâtiques  qui  séparent  la  sciatique  des  autres  névralgies  pour 
lui  donner  un  caehet  tout  spécial. 

Cliniquement  on  peüt  appliquer  à  la  sciatique  la  division  ba¬ 
nale  qui  s’adapte  à  presque  toutes  les  maladies  et  distinguer  deux 
formes,  l’une  bénigne,  l’autre  grave.  S’il  est  facile  d’établir  leclas- 
sement  entre  les  observations  dont  on  sait  la  terminaison,  il  l’est 
moins  de  prévoir  la’ catégorie  à  laquelle  appartiendra  la  maladie 
qui  débute.  C’est  en  colligeant  et  en  rapprochant  les  faits  heu¬ 
reux  d’une  part  et  les  cas  rebelles  de  l’autre  ,  au  lieu  de  faire 
porter  l’induction  sur  une  somme  de  faits  sans  parité,  qü’oh  a 
chahôe  de  saisir  les  indices  du  pronostic. 

J’appelle  bénignes  relativement  les  formes  dans  lesquelles  la 
sclfttiqüe  offre  au  plus  haut  degré  les  caractères  communs  des 
névralgies  et  représente  dans  une  proportion  inverse  les  symptô¬ 
mes  propres  à  la  maladie  du  nerf  sciatique. 

L’observation  suivante*  qui  a  trait  à  un  malade  coüché  salle 
Saint-Artdré ,  n°  10 ,  peut  être  citée  comme  exemple  de  la  forme 
bénigne. 

C’est  un  homme  robute  ,  âgé  de  27  ans,  employé  des  ponts  et 
chaussées  ;  attaché  depuis  plusieurs  années  au  service  de  salubrité 
de  la  ville  de  Paris ,  il  est  souvent  obligé  de  descendre  dans  les 
égouts  pour  surveiller  les  travaux;  jusqu’ici  il  n’a  jamais  éprouvé 
ni  douleurs  rhumatismales ,  ni  névralgies  et  depuis  dix  ans  c’est 
la  première  fois  qu’il  s’alite. 

Le  17  septembre,  pendant  qu’il  se  livrait  à  ses  occupations  ha¬ 
bituelles  ,  il  ressent  tout  à  cüup  quelques  vifs  élancements  dans 
la  cuisse  gauche,  suivant  le  trajet  du  nerf  sciatique.  Au  bout  de 
quelques  heures,  la  douleur  devint  si  vive  qu’il  est  obligé  de  ren¬ 
trer  chez  lui ,  ce  quil  ne  peut  faire  que  lentement  et  àvec'peine, 
la  marelle  étant  déjà  très-pénible.  Il  se  couche  '  mais  les  douleurs 
ont  plus  de  continuité  et  la  nuit  se  passe  sans  sommeil. 

Le  lendemain  la  souffrance  semble  avoir  cédé ,  le  mouvement 
est  redevënu  facile,  et  le  malade  est  en  état  de  sortir  pendant 
toute  la  journée. 

Le  surlendemain,  19  septembre,  au  moment  de  se  lever,  il 
éprouve  de  nouveau  des  élancements  douloureux  presque  aussi 
Vifs  qu'au  moment  de  l’invasion  ,  etjl  se  décide  à  entrer  à  l’Ilôt 
pital. 
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Je  ne  suivrai  pas  joui’ par  jour  les  incidents  peu  variés;  de  la  ma¬ 
ladie,  mate  je  tiens  à  donner  l’analyse  exacte  et  qui  probablement 
semblera  minutieuse  des  sensations  ressenties  par  le  malade. 

Les  élancements  douloureux,  qui  n’ont  pas  de  siège  fixe,  sont, 
autant  qu’il  ;est  permis  d’en  mesurer  l’intensité,  moyennement 
aigus  ;  ils  se  succèdent  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  et  se 
rapprochent  surtout  la  nuit.  Tantôt  ils  sont  séparés  par  un  répit 
absolu,  tantôt  au  contraire  il  reste  entre  les  accès,  une  sensation 
obtuse,  dont  le  siège  varie  également,  bien  qu’il  réponde  toujours 
à  un  point  du  nerf  sciatique.  On  comprend  qu’il  est  impossible 
d’acquérir  une  notion  certaine  du  degré  d'acuité  des  élancements, 
il  est  presque  impossible  de  constater  leur  fréquence  et  on  est 
forcé  de  s’en  rapporter  aux  dires  du  malade  qui  se  renferme  dans 
des  à  peu  près. 

Ce  n’est  pas  dans  les  élancements,  phénomènes  essentiellement 
subjectifs  et  indescriptibles,  qu’il  faut  chercher  une  mesure  de  la 
gravité  probable  du  mal,  c’est  dans  la  douleur  continue  qui  se 
prête  moins  imparfaitement  à  l’observation  directe.  Quoi  qu’on 
fasse,  qn  ne  provoque  ni  n’atténue  les  douleurs  lancinantes  qui 
surviennent  sans  règles  et  sans  causes  appréciables,  mais  on  mo¬ 
dère  ou  on  excite  les  sensations  douloureuses  qui  remplissent  plus 
ou  moins  les  intervalles  des  élancements. 

Chez  le  malade,  et  je  considère  déjà  cette  constatation  comme 
importante,  la  douleur  fixe  n’est  pas  constante  elle  peut  dispa¬ 
raître  pendant  des  heures  et  durant  des  journées;  de  plus,  la  pres¬ 
sion  du  doigt  au-dessus  du  sacrum; ,  au  poiut  d’émergence  du 
nerf  sciatique,  ou  sur  un  point  quelconque  du  trajet  du  nerf,  ne 
provoque  pas  une  sensation  plus  pénible  que  la  pression  égale 
du  côté  opposé  ,  lors  même  qu’on  appuie  sur  la  région  où  il 
éprouve  actuellement  Une  incitation  douloureuse. 

Le  malade  étant  couché,  on  peut  imprimer  au  membre  infé¬ 
rieur  gauche  tous  les  mouvements  de  flexion ,  d’extension ,  d'ab¬ 
duction  sans  qu’il  se  plaigne  d’en  être  incommodé.  La  flexion 
brusque  ou  graduelle  et  sous  l’angle  le  plus  aigu  de  la  cuisse  sur 
le  tronc,  ne  réveille  pas  la  moindre  souffrance  et  n’exagère  pas 
davantage  celle  qui  existe.  Ce  jeune  homme,  actif,  impatient  de 
son  oisiveté,  va,  vient,  court,  monte  les  escaliers  impunément.  Si 
on  découvre  une  légère  claudication  du  côté  affecté ,  il  J’attribue 
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lui-même  à  une  appréhension  instinctive,  et  pour  peu  qu’on  fixe 
son  attention,  il  s’abstient  de  boiter. 

L’impression  clu  froid,  du  chaud ,  de  l’humidité,  n’exerce  pas 
plus  d’influence. 

Le  caractère  propre  de  la  maladie,  celui  qui  selon  moi  est  le 
signe  de  la  bénignité,  c’est  que  la  sciatique  prôcède  ici  comme  la 
névralgie  intercostale  èt  qu’elle  se  compose  d’une  série  d’accès 
plutôt  qu'elle  n’est  une  douleur  fixe,  susceptible  d’être  provo¬ 
quée  ou  accrue  par  des  manœuvres  ou  par  des  efforts  déterminés, 
traversée  seulement  par  des  exacerbations  spontanées  revenant 
habituellement  aux  mêmes  points. 

Néanmoins  la  sciatique  garde  chez  lui ,  pour  ainsi  dire  à  l’état 
rudimentaire,  sa  véritable  caractéristique,  et  on  la  retrouve  en 
poussant  plus  loin  l’analyse.  Les  douleurs  lancinantes  sont  pré¬ 
dominantes  la  nuit;  pendant  le  séjour  au  lit  un  certain  nombre 
de  postures  sont  interdites  au  malade.  Tandis  qu’on  peut  impu¬ 
nément  presser  avec  le  doigt  sur  le  trajet  du  nerf  et  continuer  cetle 
pression,  le  malade  est  dans  l’impossibilité  de  rester  couché  sur  la 
cuisse  gauche.  Un  grand  nombre  de  positions  dans  le  lit  détermi¬ 
nent  le  retour  de  la  douleur  fixe.  Ainsi,  bien  que  la  flexion  exa¬ 
gérée  de  la  cuisse ,  lorsqu’elle  est  passive ,  soit  indolente ,  il  ne 
peut  exécuter  une  flexion  volontaire  beaucoup  moindre  sans 
provoquer  un  malaise  local. 

J’aurais  voulu  être  exactement  renseigné  sur  la  nature  et  sur  le 
siège  vrai  de  cette  demi-douleur  plus  agaçante  que  violente,  mais 
n’ayant  pas  de  moyens  pour  la  créer,  puisque  la  pression  est  sans 
effet,  je  n’ai  qu’une  idée  imparfaite  de  son  étendue.  Je  serais 
porté  à  croire  que  chez  lui  la  douleur  est  plus  musculaire  que 
sciatique,  et  si  ma  présomption  était  vraie ,  elle  autoriserait  un 
rapprochement  de  plus  avec  la  névralgie  du  plexus  brachial. 

Ce  malade,  sans  être  guéri,  s’est  promptement  amélioré  ,  et 
jamais  je  n’ai  vu  poindre  aucune  menace  d'aggravation.  Le  trai¬ 
tement  a  consisté  en  injections  sous-cutanées  d’une  solution  d’a¬ 
tropine  et  en  bains  de  vapeurs. 

J’avais  à  traiter  presque  en  même  temps,  salle  Saint-Louis,  n°  1, 
un  homme  jeune  aussi,  mais  dans  d’autres  conditions  de  santé  et 
à  propos  duquel  je  n’hésitai  pas  à  porter  un  pronostic  favorable 
qu’a  justifié  la  guérison.  C’est  également  en  tenant  compte  cje  l’in- 
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tensité  et  de  la  nature  de  la  douleur  fixe,  que  j’étais  disposé  à  ad¬ 
mettre  une  forme  bénigne,  bien  que  le  malade,  blessé  gravement 
en  Italie,  éprouvé  par  la  fièvre  intermittente,  eût  conservé  un  as¬ 
pect  cachectique. 

Si  laissant  de  côté  l’examen  des  sensations  douloureuses ,  on 
s’attache  à  l’étude  de  l’évolution ,  on  voit  encore  la  maiadle  se 
rapprocher  des  névralgies  simples.  Le  début  est  brusque,  brutal, 
comme  celui  de  la  névralgie  faciale  à  la  suite  de  l’impression  du 
froid.  Il  n’y  a  pas  de  progrès  à  proprement  parler,  et,  que  les 
accès  se  rapprochent  ou  s’éloignent,  ils  ne  varient  guère  plus  de 
nature  que  d’intensité. 

On  trouve  dans  toutes  les  monographies  que  la  sciatique  dé¬ 
bute  subitement  ou  s’annonce  par  des  prodromes,  sans  qu’on  ait 
cherché  à  interpréter  ce  fait  très-exact.  Le  mode  d’invasion  n’est 
rien  moins  qu’indifférent;  peut-être  serait-on  en  droit  de  conclure 
de  la  seule  soudaineté  du  début  que  la  sciatique  ne  prendra  pas 
des  proportions  extrêmes.  La  chronicité,  élément  essentiel  de  la 
gravité,  et  qui  souvent  constitue  toute  la  gravité  de  l’affection,  se 
révèle  dès  l’origine  ;  de  telle  sorte  que,  pour  prévoir  la  ténacité 
presque  indéfinie  de  la  sciatique,  il  n’est  pas  besoin  d’attendre 
qu’elle  soit  parvenue  à  une  période  avancée. 

J’ai  donné  un  type  de  la  forme  bénigne.  Voyons  comment  se 
comporte  la  forme  que  j’appelle  grave,  et  à  cause  de  sa  durée,  et 
parce  qu’elle  oppose  au  traitement  une  résistance  presque  obsti¬ 
née,  et  aussi  parce  qu’elle  entraîne  de  profondes  perturbations. 

Dans  la  même  salle  Saint-André  sont  couchés,  auxn08  7  et  18, 
deux  malades  qui  présentent  une  notable  analogie  et  dont  je  ré¬ 
sumerai  sommairement  l’histoire. 

Le  malade  du  n°  7  a  32  ans.  Il  est  journalier  et  d'une  constitu¬ 
tion  très-robuste.  Le  commencement  de  la  maladie  remonte  au 
mois  de  septembre  1863.  Cet  homme  était  alors  chauffeur  dans 
une  usine  de  la  compagnie  du  gaz ,  il  faisait  un  service  de  nuit 
une  semaine  sur  deux,  et  se  trouvait  par  la  nature  de  son  travail 
exposé  à  de  brusques  changements  de  température. 

Les  douleurs  commencèrent  tout  d’abord  dans  la  fesse  droite 
et  se  propagèrent  lentement  jusque  dans  la  cuisse  et  dans  le  mol¬ 
let  du  même  côté.  Elles  étaient  souvent  sourdes ,  parfois  lanci- 


574  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

nanteS,  et  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  mois  qu’elles  prirent  assez  de 
violence  pour  le  forcer  à  cesser  ses  occupations.  Il  entra  alors 
dans  le  service  d’un  de  mes  collègues  qüi  prescrivit  successive¬ 
ment  les  ventouses  et  les  vésicatoires.  La  maladie  s’amenda  peu 
[sous  l’influence  de  ce  traitement  actif,  mais  les  douleurs  gar¬ 
daient  leur  bénignité  relative,  et  le  malade  quitta  l’hôpital  se 
sëntant  capable  de  travailler.  Au  printemps  de  1864,  il  travaillait 
dans  un  dépôt  de  pavés  de  la  ville  de  Paris,  oh  il  était  surtout 
occupé  à  charger  les  voitures.  Le  mal  empira  lentement  mais 
graduellement,  par  suite  des  efforts  musculaires  auxquels  le 
malade  était  astreint.  La  douleur  revenait  par  accès  séparés 
ordinairement  par  des  intervalles  de  quatre  à  cinq  jours  et  de 
huit  à  quinze  johrs  au  plus.  Il  ne  ressentait  pendant  les  in¬ 
stants  de  répit  qu’une  douleur  sourde  et  persistante,  presque 
sans  rémissions.  L’anamnèse  fournie  par  cet  homme  intelligent, 
dont  le  récit  ne  varie  ni  quant  aux  faits  ni  quant  aux  dates, 
se  présente  dans  de  rares  conditions  d’exactitude.  Les  choses 
durèrent  ainsi  avec  des  variations  peu  signifiantes.  Depuis  le 
mois  d’août  le  travail  était  devenu  impossible,  mais  là  marche 
n’était  pas  interrompue ,  et  c’est  seulement  le  7  septembre  1864 
que,  fatigué  de  souffrir  et  à  bout  de  ressources  plus  encore  que  de 
patience,  il  entra  à  l’hôpital.  L’examen  direct  n’eut  donc  lieu 
qu’un  an  après  l’invasioh.  A  cette  époque  il  était  aisé  de  conclure 
à  unè  sCiatique  chronique ,  et  il  s’agissait  seulement  de  constater 
les  signes  d’une  chronicité  trop  bien  prononcée. 

Les  douleurs  spontanées  surviennent  très -irrégulièrement, 
mais  surtout  la  nuit  ;  elles  ont  leur  siège  dans  la  fesse ,  à  des 
points  mal  déterminables  du  trajet  du  nerf,  derrière  là  rhalléole 
externe  etjuScjue  dàns  le  pied.  Les  élancements  très-vifs  ont  le 
caractère  fulgurant  de  certaines  douleurs  d’origine  spinale.  On  ne 
saurait  les  limiter  dans  les  points  douloureux  clàssiques,  le  ma¬ 
lade  déclarant  qu’il  ressent  Un  éclâir  de  douleur  qui  traverse  une 
région  plus  où  rhoiris  étendue,  occupant  exclusivement  la  portion 
externe  du  membre  et  ne  sé  développant  pas  indistinctement 
comme  dans  les  paraplégies  ataxiques. 

En  dehors  des  élancements,  il  persiste  une  sensation  doulou¬ 
reuse  obtuse,  une  sorte  d’engourdissement  indescriptible  qui  ne 
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parait  pas  avoir  varié  depuis  les  premières  atteintes,  ce  qui  con¬ 
stitue  un  symptôme  doublement  pénible  et  par  lui-même  et  par 
l’appréhension  qu’il  entretient. 

Les  douleurs  provoquées  par  la  pression  ont  leur  moyenne 
d’intensité  au  point  d’émergence  du  nerf  sciatique,  vers  le  pas¬ 
sage  du  nerf  entre  le  grand  trochanter  et  la  tubérosité  de  l’is¬ 
chion,  en  dedans  du  tendon  bicipital,  un  peu  au-dessus  de  l’arti¬ 
culation  du  genou,  à  la  région  jambière  antérieure  et  externe.  La 
pression  détermine  une  souffrance  aiguë,  mais  sans  analogie ,  au 
dire  du  malade,  avec  les  élancements,  au  niveau  du  trochanter. 
Cette  douleur,  surtout  à  la  région  fémorale  inférieure ,  ne  semble 
pas  résider  seulement  dans  la  place  qui  a  été  comprimée  ;  elle  se 
propage  en  remontant  le  long  du  nerf  et  ne  serait  'qu’une  façon 
d’exagération  de  l’engourdissement  douloureux. 

Les  pressions  produites  par  les  contractions  musculaires  et 
qu’il  est  impossible  de  mesurer  sont  l’occasion  des  plus  vives 
douleurs.  Tant  que  le  malade  est  couché ,  on  peut ,  sans  que 
même  il  se  plaigne,  faire  subir  au  membre  tous  les  mouvements 
passifs  de  flexion  et  d’extension.  La  contraction  volontaire 
s’exerce  impunément  dans  un  champ  beaucoup  plus  restreint, 
et  le  malade  sait  de  reste  de  quelles  contractions  des  muscles 
il  doit  s’abstenir. 

Debout,  même  en  faisant  porter  le  poids  du  corps  sur  la  jambe 
gauche,  il  est  incapable  d’exécuter  d’amples  mouvements  de 
flexion  et  surtout  d’étendre  la  jambe.  Il  appuie  le  pied  sur  le 
sol  avec  d’extrêmes  précautions  et  cependant  il  marche  avec 
l’aide  d’une  canne,  monte  et  descend  les  escaliers  soutenu  par 
la  rampe;  la  position  assise  ne  peut  être  maintenue  au  delà  de 
quelques  minutes,  elle  provoque,  au  niveau  du  trochanter,  une 
douleur  insupportable. 

Quoique  ce  malade  n’ait  jamais  cessé  de  marcher  et  qu’il  se 
meuve  assez  aisément  dans  son  lit  ;  quoiqu’il  n’ait  interrompu 
son  travail  que  depuis  trois  mois,  et  que,  depuis  lors,  il  n’ait 
jamais  été  condamné  à  un  repos  absolu,  le  membre  droit  offre 
un  aspect  tout  différent  de  celui  du  membre  inférieur  gauche. 
La  masse  musculaire  est  flasque,  sans  résistance  et  sans  contrac¬ 
tilité  lorsqu’on  l’excite  par  une  vive  secousse.  L’amaigrissement 
est  évident  à  première  vue,  la  mensuration  comparée,  dont  on 
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sait  l’inexactitude,  donne  en  moins  une  différence  de  2  cen¬ 
timètres  pour  la  circonférence  de  la  cuisse  et  d’un  pour  le 
mollet. 

Comme  il  n’entre  pas  dans  le  plan  de  ce  travail  restreint  d’a¬ 
border  la  question  du  traitement,  je  me  bornerai  à  dire  que, 
malgré  une  médication  énergique,  persévérante,  et  où  les  re¬ 
mèdes  les  mieux  justifiés  ont  été  mis  en  usage,  l’état  du  malade 
s’est  à  peine  amélioré  depuis  deux  mois. 

L’autre  homme  (n°  18)  est  un  charretier,  âgé  de  37  ans ,  éga¬ 
lement  robuste,  mais  dont  l’histoire  pathologique  plus  complexe 
exigerait  de  plus  longs  développements,  si  je  ne  tenais  à  me 
borner  aux  phénomènes  les  plus  caractéristiques. 

Atteint  vers  l’âge  de  18  ans  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
il  était  resté  exempt  de  toute  douleur  rhumatismale,  bien  que  sa 
profession  l’obligeât  à  toutes  les  variations  de  température.  Au 
mois,  de  novembre  1863 ,  il  éprouva  une  affection  fébrile,  à  ma¬ 
nifestations  cérébrales  mal  définies.  C’est  dans  la  convalescence 
qu’il  ressentit  , les  premières  douleurs  franches,  mais,  depuis  plus 
d’un  an,  il  se  plaignait  d’élancements  dans  la  cuisse  droite  et 
d’engourdissement  dans  la  fesse.  Les  souffrances  allèrent  crois¬ 
sant  pendant  plus  d’un  mois,  mais  il  était  difficile  d’estimer  l’in¬ 
fluence  de  l’exercice ,  à  cause  de  son  affaiblissement  général. 

La  $anté  reprit  graduellement,  les  forces  revinrent  ;  le  malade 
recommença  son  travail ,  mais  bientôt  les  douleurs  l’obligèrent 
à  se  reposer,  et  c'est  après  un  traitement  prolongé  à  domicile 
qu’il  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital,  en  août  1864. 

Les  accès  d’élancements  sont  plus  longs,  plus  régulièrement 
nocturnes  que  chez  le  malade  précédent,  ils  se  répandent  dans 
une  moindre  étendue  et  occupent  surtout  la  région  trochan- 
térienne.  Dans  l’immobilité,  il  souffre  d’un  engourdissement 
affectant  le,  même  siège ,  mais  qu’il  décrit  d’une  manière  très- 
imparfaite. 

La  pression,  médiocrement  douloureuse  au  point  d’émergence, 
l’est  beaucoup  plus  dans  le  creux  poplité,  là  elle  détermine  une 
souffrance  presque  aiguë  et  qui  remonte  le  long  du  trajet  du  nerf 
jusqu’à  la  fesse.  Parallèlement  les  mouvements  de  la  cuisse  sur 
le  tronc  sont  moins  pénibles ,  le  malade  s’assied  sur  une  chaise 
basse  et  garde  volontiers  la  situation  assise,  il  se  baisse  et  se  re- 
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lève  aisément;  mais  il  marche  avec  difficulté  et  ne  consent  pas  à 
appuyer  le  pied  à  plat  sur  le  sol,  à  cause  de  la  douleur  qui  résulte 
de  la  tension  de  la  jambe  et  qui  se  manifeste  particulièrement  au 
jarret. 

L’atrophie  du  membre  inférieur  droit,  la  flaccidité  musculaire, 
sont  très-manifestes  à  première  vue.  Les  muscles  excités  par  l'é¬ 
lectrisation  réagissent  très-bien. 

Le  traitement  mixte  a  consisté  surtout  dans  l’emploi  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  alternant  avec  l’usage  de  l’électricité  locale. 
Il  n’a  jusqu’à  présent  donné  que  des  résultats  douteux. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  les  différences  individuelles,  et,  en 
prenant  comme  exemple  ces  deux  observations,  mon  but  a  été 
surtout  d'en  faire  ressortir  les  analogies. 

Dans  les  deux  cas  la  sciatique  a  été  lentement  progressive  et 
elle  a  tout  d’abord  été  conciliable  avec  les  fatigues  d’un  travail 
pénible.  C’est  peu  à  peu  que  les  douleurs  ont  augmenté  d’acuité 
jusqu’à  ce  qu’elles  devinssent  insupportables.  Les  élancements 
n'ont  été  pour  ainsi  dire  qu’un  des  éléments  secondaires.  S’ils 
étaient  extrêmement  douloureux  ils  n’interdissaient  pas  l’exercice 
des  membres.  C’est  quand  les  mouvements  musculaires,  sans  ac¬ 
tion  sur  les  douleurs  fulgurantes,  ont  déterminé  une  sensible  ag¬ 
gravation  de  la  douleur  fixe  que  le  travail  est  devenu  impossible. 

La  douleur  constante,  la  seule  qu’on  puisse  exagérer  ou  pro¬ 
voquer,  la  seule  dont  on  puisse  avoir  quelque  mesure,  justement 
parce  que  des  conditions  données  la  réveillent,  a  donc  été  le  phé* 
nomène  dominant.  En  interrogeant  avec  soin  les  malades,  au 
lieu  de  se  contenter  d’un  récit  où  la  douleur  la  plus  violénte  oc¬ 
cupe  aisément  la  première  place,  on  arrive  à  reconnaître  com¬ 
bien  la  douleur  fixe,  malgré  sa  moindre  vivacité,  a  d’importance 
dans  la  maladie. 

Or.  cette  sensation  douloureuse,  moitié  engourdissement,  moitié 
douleur  subaiguë,  occupant  une  portion  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  du  nerf,  n’irradiant  pas  au  delà  de  son  trajet,  s’exagé¬ 
rant  parla  pression  du  doigt  comme  parcelle  des  muscles  et  par 
le  tiraillement  probable  du  nerf,  est  la  rare  exception  dans 
toutes  les  autres  névralgies. 

Ici  elle  est.  la  règle  :  non-seulement  on  en  constate  l'existence 
dansles  formes  graves,  chroniques  dès  le  commencement,  mais 
1Y.  37 
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elle  semble,  quant  à  son  siège,  obéir  à  dés  lois  ;  jamais  je  ne  l'ai, 
tout  en  la  recherchant ,  notée  dans  la  jàïnbe,  bieu  que  les  élan¬ 
cements  parussent  être  aussi  douloureux  à  la  malléole  qu’au  tro¬ 
chanter  ;  sa  limite  inférieure  extrême  est  le  creux  poplité  ;  sa  li¬ 
mité  supérieure ,  moins  distincte,  est  le  point  d’émergence;  si 
elle  est  marquée  surtout  dans  la  région  supérieure  de  la  cuisse, 
les  mouvements  de  l’articulation  coxo-fémorale  sont  surtout  pé¬ 
nibles;  si,  comme  dans  lé  second  cas  que  j’ai  rapporté ,  elle  oc¬ 
cupé  plutôt  le  jarrèt,  le  malade  est  apte,  à  s’asseoir,  à  s’ac¬ 
croupir,  sans  exagérer  la  douleur.  Dans  les  deux  espèces,  la 
tension  dü  membre  pour  la  marche,  l'action  de  portée  lé  poids 
dü  Corps  sür  le  membre  affecté,  ëont  également  intolérables  ;  la 
douleur  excitée  par  la  pression  du  doigt  se  localisé  Comme  celle 
qui  résulte  de  là  pression  des  muscles  ou  de  la  tension  du  nerf. 

Bien  qu’on  arrive  à  en  mesurer  à  .peu  près  le  dégré,  cette  dou- 
leür  toute  subjective  resté  mal  caractérisée ,  parce  qu’elle  a 
riibihs  d’ahàlogûës  què  les  élancements.  Les  malades,  qui  Com¬ 
parent  les  élancements  aux  maux  de  délits  ou  d’oreille,  man¬ 
quent  dé  termes  de  comparaison  et  s’en  tiennent  à  dès  à  peu 
près  dont  il  faut  leur  fournir  les  éléments.  Or  cette  douleur 
sourde  et  constante ,  appartenant  en  propre  à  la  sciàtiqùé,  four¬ 
nit  ,  â  mon  séhs,  la  plus  sûre  donnée  dû  pronostic;  insignifiante 
dans  la  forme  névralgique,  elle  acquiert  dans  la  forme  grave 
une  tout  autre  valeur,  et  c'est  ëllé  qüi  doit  jirincipalëment  fixer 
f  âtteûtidn. 

On  n’assiste  plus,  dans  les  cas  qu’elle  caWctériéë,  à  urte  süc- 
cëssiôh  de  doûleùrs  hasardeuses,  telles  que  les  ont  décrites  Val- 
leix  ou  Romberg,  mais  à  une  évolution  morbide  ;  Ptt  voit  le  mal, 
d’abord  léger,  s’accroître,  s’aggraver,  la  pression,  de  quelque  na¬ 
ture  qu’elle  soit,  devenir  de  plus  en  plus  pénible. .  La  sciatique 
répond  alors  non  plus  à  la  névralgie,  mais  à  la  douleur  plus 
profonde  d’une  de  Ces  lésions  dont ^l’ articulation  côxô-fémorale 
est  le  siège;  à  mesure  que  lâ  maladie  décroît,  là  douleur  fixe 
s’amoindrit  ,  et  le  retour  des  mouvements  avec  des  souffrances 
décroissantes  est  le  sighe  du  progrès  vers  la  güéfisôrt. 

Comment  se  défendre ,  lorsqu’on  suit  pâs  à  pas  la  marché  dû 
mal,  de  l’idée  qu’il  lie  S’agit  plus  d’ une  douleur  fonctionnelle , 
màis'd’ûnc  altération  du  nerf  lùi-môûic  ?  comment  ne  pas  S’àS- 
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sôçier  à  l’idée  mère  du  travail  de  Cotugno  sans  s’associer  aüx 
aventures  de  son  explication  ?  En  notant  la  continuité  du  sym¬ 
ptôme,  on  est  conduit  à  admettre  la  continuité  de  la  maladie  ,  et 
on  ne  s’étonne  plus ,  avec  les  auteurs  qui  ont  voulu  assimiler 
la  sciatique  aux  autres  névralgies,  que  cette  névralgie  soit, 
comme  ils  le  disent ,  si  imparfaitement  intermittente. 

On  hésite  davantage  à  répéter,  après  les  mêmes  observateurs, 
que  l’amaigrissement  du  membre  est  le  simple  résultat  de  l’im- 
inobilité,  lorsque  le  malade  est  bien  loin  de  garder  le  repos  que 
s’impose  un  individu  affecté  de  n’importe  quelle  arthrite  chro¬ 
nique.  Au  lieu  de  se  tenir  satisfait  de  cette  assertion  inadmis¬ 
sible,  on  se  demande  s’il  n’existe  pas  d’autres  cas  où  la  lésion 
d’un  nerf  sensitif  détermine  également  l’atrophie,  sans  qu’on 
puisse  accusèr  l’insuffisance  des  mouvements. 

Plus  on  ' insiste  sur  la  douleur  du  nerf  lui-même ,  considérée 
indépendamment  des  élancements,  plus  on  s’éloigne  de  la  théo¬ 
rie  trop  aisément  acceptée  qui  veut  que  T  affection  d’un  tronc 
nerveux  n’ait  sa  traduction  qu’à  la  périphérie,  et  que  les  points 
dou/loureux  en  soient  la  seule  expression.  J’irai  plus  loin  :  mon 
opinion  est  que  la  sciatique  n’est  peut-être  pas  la  seule  ma¬ 
ladie  des  nerfs  où  il  importe  de  tenir  autant  compte  de  la  sen¬ 
sibilité  du  tronc  que  des  manifestations  périphériques.  J’ai  .cité 
incidemment  la  névralgie  rhumatismale  du  bras,  j’aurais ipu 
poursuivre  l’analogie  et  apporter  d’autres  arguments  cliniques; 
mais  il  serait  hors  de  propos  d’entrer  ici  dans  cet  ordre  de  re¬ 
cherches. 

Une  seule  réflexion  en  terminant.  La  douleur  continue,  plus 
ou  moins  exagérée  par  les  diverses  pressions,  occupant  le  tronc 
du  nerf,  est  un  des  éléments  essentiels  de  la  sciatique  vraie  ;  elle 
varie,  comme  je  l’ai  montré,  d’intensité ,  probablement  de  na¬ 
ture,  et  avec  elle  varie  le  pronostic*  mais  elle  ne  fait  jamais  epm- 
plétement  défaut.  Toutes  les  fois  qu’on  aura  à  constater  chez  y  n 
malade  l’existence  de  points  douloureux  répondant  aux  expan¬ 
sions  superficielles  des  rameaux  du  nerf  et  qu’en  même  temps 
on  lie  retrouvera  pas  trace  de  la  sensation  douloureuse;  per¬ 
sistante  dans  un  point  du  tronc  nerveux,  quand,  en  un  mot ,  les 
élancements,  si  violents  qu’ils  se  montrent ,  seront  le  seul  sym¬ 
ptôme,  il  convient  de  réserver  le  diagnostic.  Combien -.de fois, 
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faute  d’avoir  établi  cette  distinction ,  a-t-on  méconnu,  en  les 
attribuant  à  une  affection  périphérique ,  les  premiers  avertisse¬ 
ments  d’une  maladie  cérébrale  ou  spinale  à  son  début  ! 


ÉTUDES  SUR  L’ANATOMIE  ,  LA  PHYSIOLOGIE  ET  LA  PA¬ 
THOLOGIE  DU  CERVELET; 

Par  J.  LUYS,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

(2'  article.) 

CHAPITRE  III.  —  Partie  clinique. 

Lésions  des  appareils  cérébelleux  centraux  et  périphériques. 

Troubles  fonctionnels  qui  les  accompagnent. 

Si  l’on  se  reporte  aux  détails  anatomiques  que  nous  avons 
signalés  à  propos  des  appareils  cérébelleux  centraux  \et  périphé¬ 
riques  ,  on  doit  se  rappeler  que  nous  avons  considéré  le  cervelet 
comme  un  appareil  tout  à  fait  à  part,  doué  d’une  autonomie  pro¬ 
pre  au  milieu  des  éléments  multiples  dont  se  compose  le  système 
nerveux,  et  comme  n’étant  exclusivement  en  rapport  par  ses 
libres  efférentes  qu’avec  les  régions  de  l’axe  spinal  qui  servant 
aux  manifestations  de  la  motricité.  Nous  avons  encore  décrit  fie 
mode  d’ entre-croisement  et  de  terminaison  périphérique  des  fibres\ 
qui  en  émergent,  et  montré  ainsi  que  la  sphère  de  l’activité  céré¬ 
belleuse  ne  devait  pas  être  exclusivement  circonscrite  à  l'appareil 
central  qui  en  est  en  quelque  sorte  le  foyer,  au  cervelet  lui-même, 
mais  qu’elle  devait  être  considérablement  élargie  et  considérée 
comme  comprenant  tous  ,  ces  réseaux  de  substance  grise  intra- 
spinale  qui,  commençant  à  la  région  bulbaire ,  se  prolongent 
comme  une  chaîne  continue  à  travers  la  protubérance  jusqu’au 
noyau  jaune  du  corps  strié. 

Nous  avons  vu  d’une  autre  part,  qu’au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  les  résultats  expérimentaux  plaidaient  en  faveur  des  don¬ 
nées  précédentes,  puisqu’ils  nous  montraient  que  les  destructions 
du  cervelet  entraînaient  la  disparition  successive  de  la  force  et 
de  l’harmonie  des  actes  purement  moteurs;  que  l'innervation 
cérébelleuse  jouait  d’une  façon  latente  un  rôle  de  premier  ordre 
dans  la  plupart  des  phénomènes  de  motricité  soit  de  la  vie  ani¬ 
male,  soit  de  la  vie  organique,  et  que  c’était  elle  qui  surajoutée  au 


381 


simulas  des  incitations  volontaires,  donnait  à  nos  mouvements 
locomoteurs  la  force ,  la  continuité  et  comme  conséquence ,  Y  har¬ 
monie. 

Il  nous  reste  à  contrôler,  comme  nous  l’avons  fait  pour  les  au¬ 
tres  départements  du  système  nerveux ,  ces  données  physiolo¬ 
giques  par  le  témoignage  des  faits  pathologiques.  Nous  allons 
donc  passer  successivement  en  revue  les  principaux  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  surviennent  : 

1°  Lorsque  les  appareils  centraux  de  l’innervation  cérébelleuse 
sont  intéressés  (lésions  des  lobes  cérébelleux  proprement  dits)  ; . 

2“  Lorsque  ce  sont  au  contraire  les  expansions  terminales  pé- 
donculaires ,  et  par  conséquent  les  régions  où  se  dissémine  l’in¬ 
nervation  cérébelleuse  périphérique  qui  se  trouvent  désorganisées 
(lésions  de  la  substance  grise  de  la  région  bulbaire ,  de  la  région 
delà  protubérance  et  du  corps  strié),  etc. 

Article  1er.  —  Lésions  ( les  appareils  cérébelleux  centraux. 


Les  troubles  fonctionnels  consécutifs  aux  lésions  des  lobes  cé¬ 
rébelleux,  d’après  un  relevé  de  cent  observations  recueillies  par 
nous  et  dont  nous  avons  analysé  les  principaux  détails ,  se  grou¬ 
pent  dans  l'ordre  suivant  au  point  de  vue  de  la  fréquence  : 


l 

\ 


1°  L’affaiblissement  progressif  des  muscles  en 

général,  sans  paralysie,  a  été  noté .  45  fois. 

2n  L’incertitude  et  l’impossibilité  des  mouve¬ 
ments1  de  la  marche . .  28 

3°  L’embarras  de  la  parole . i.  20 

4"  Les  troubles  de  la  motricité  intrinsèque  et 

extrinsèque  des  globes  oculaires .  69 

5°  L’hémiplégie . 10 

G"  La  paraplégie  incomplète . ? 

7°  Le  tremblement .  7 

8°  Les  convulsions .  12 

9°  La  prédominance  d’action  d’un  côté  du  corps 

(entrainement).. . .  5 

Elle  a  été  notée. . .  58 

Elle  était  localisée  ;t  la  région  occipitale .  25 

—  —  —  frontale .  ;t 

—  —  —  fronto-pariétale .  1 

—  —  —  temporale .  1 

—  —  —  sincipitale. .  1 

—  vague .  1 

■  Siège  non  précisé .  (8 
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III.  Vomissements.  ...  J  Us  ent  été  notés .  3$ 

j  1°  L’amaurose  a  été  notée,  bilatérale .  17 

IV.  Troubles  dès  sens,  i  —  —  unilatérale .  1 

f  2°  La  surdité  a  été  notée .  9 

V.  Rapidité  des  acci-  I  Mort  rapide . . .  11 

dents  ultimes...  (  Mort  subite .  14 


I.  Troubles  des  fonctions  locomotrices.  —  1°  Les  troubles  des  fonc¬ 
tions  motrices  qui  accompagnent  si  fréquemment  les  lésions  du 
cervelet,  ainsi  qu’il  ressort  de  l’examen  des  faits  ci-dessus  énon¬ 
cés,  frappent  soit  sur  l’ensemble  du  système  musculaire,  soit  sur 
un  petit  groupe  de  muscles,  et  amènent  ainsi  des  paralysies  asthé¬ 
niques  généralisées  ou  localisées.  Tantôt  en  effet  les  fonctions  loco¬ 
motrices  sont  intéressées  dans  tout  leur  ensemble,  tantôt  elles  ne 
sont  troublées  que  partiellement,  et  la  perversion  fonctionnelle 
ne  porte  alors  que  sur  les  appareils  moteurs  de  tout  un  côté  du 
corps,  ou  bien  sur  ceux  des  extrémités  inférieures  exclusivement. 
Tantôt  enfin,  des  systèmes  isolés  de  muscles  sont  parliellemer 
frappés  d’ asthénie  paralytique  :  c’est  ainsi  que  Ton  voit  les  mus¬ 
cles  qui  concourent  à  l’articulation  des  sons  ou  aux  phénomènes 
de  motricité  intrinsèque  ou  extrinsèque  des  globes  oculaires  être 
intéressés  isolément  dans  leur  mode  d’activité  synergique,  et  ame¬ 
ner  ainsi  des  troubles  variés  du  côté  des  fonctions  motrices  qu’ils 
accomplissent  physiologiquement.  Nous  allons  passer  en  revue 
les  particularités  qui  Sont  relatives  à  ces  diverses  perturbations 
des  phénomènes  moteurs. 

Ce  qui  caractérise  surtout  les  troubles  des  fonctions  locomo¬ 
trices  observés  chez  les  malades  atteints  de  lésions  du  cervelet, 
c'est  un  état  de  faiblesse  générale  et  une  sorte  d’extinction  pro¬ 
gressive  des  puissances  musculaires  qui  peut  présenter  des  degrés 
infinis  depuis  la  simple  lassitude  générale  jusqu’à  un  accable¬ 
ment  profond,  l’apathie  et  ]a  résolution  la  plus  complète. 

Cet  affaiblissement  généralisé  des  fonctions  locomotrices  appa¬ 
raît  même  quelquefois  d’une  façon  plus  ou  moins  rapide,  quel¬ 
quefois  subitement ,  et  s’accentue  lè  plus  souvent  suivant  une 
marche  constamment  progressive.  Ainsi  les  malades  ont  con¬ 
science,  au  début,  de  leur  débilitation;  ils  sentent  que  leurs  forces 
musculaires  perdent  de  jour  en  jour,  que  leurs  mouvements  sont 
déplus  en  plus  lents;  puis  ils  restent  instinctivement  couchés,  ne 


se  lèvent  que  lorsqu’on  les  incite,  et  dans  ces  circonstances,  lors¬ 
qu’on  examine  ce  qu’ils  peuvent  produire  comme  force  motrice, 
on  constate  que  leurs  mouvements  sont  constamment  faibles,  quel¬ 
quefois  disharmoniques ,  mais  presque  jamais  constamment 
abolis  :  en  un  mot,  il  y  ade  l'asthénie  et  pas  de  paralysie. 

Il  est  certains  malades  qui,  avant  d’arriver  à  cet  état  de  débili¬ 
tation  extrême  des  forces  qui  les  oblige  à  garder  continuellement 
la  situation  horizontale  ,  présentent  préalablement  une  série 
de  perturbations  des  fonctions  locomotrices  qui  deviennent  de 
plus  en  plus  incohérentes  et  irrégulières.  Ils  offrent  alors  des  mo¬ 
difications  curieuses  dans  leur  allure  et  leur  démarche. 

Ainsi  les  uns  sont  mal  assurés  sur  leurs  jambes  (obs.  12),  d’au¬ 
tres  trébuchent  à  chaque  instant,  ils  ont  une  marche  saccadée 
(obs.  49),  ils  font  des  chutes  fréquentes  (obs.  8),  sont  à  l’état  d'équi¬ 
libre  instable  (17),  ne  peuvent  marcher  sans  l’aide  d’un  bâton,  et 
au  bout  d’un  certain  temps  de  progression,  sont  obligés  de  s’arrê¬ 
ter,  sentant  qu’il  leur  serait  impossible  de  se  tenir  debout  (obs.  45Y. 
On  en  voit  encore  d’autres  qui  offrent  des  symptômes  dé  disso¬ 
ciation  très-marqués  des  fonctions  locomotrices  (obs. *41)  ,  èt  qui 
présentent ,  d’une  manière  frappante  ,  l’ensemble  des  troubles 
moteurs  que  l’on  observe  chez  les  paralytiques  généraux  (obs.  2, 
Set  28). 

Il  est  encore  curieux  de  noter,  dans  cet  ordre  de  faits,  la  con¬ 
cordance  frappante  qui  existe  entre  les  données  fournies  par  l’ex¬ 
périmentation  physiologique,  et  celles  qui  résultent  de  l’observa¬ 
tion  clinique. 

Nous  avons  en  effet  décrit  précédemment  les  attitudes  bizarres 
et  les  troubles  de  la  locomotion  que  l’on  observait  chez  les  ani¬ 
maux  dont  on  venait  à  léser  le  cervelet;  nous  avorisparlé  de  cette 
titubation ,  de  cette  hésitation  dans  la  démarche ,  de  ce  défaut 
d’équilibration  caractéristique  que  l’on  observe  d’une  façon  si 
accentuée  chez  les  pigeons  entre  autres ,  et  indiqué  en  même 
temps  que  ces  troubles  variés  n’étaient ,  du  reste ,  que  le  calque 
de  ceux  que  l’on  observe  chez  l’hommeen  état  d’ivresse,  Eh  bipn  ! 
ces  mêmes  phénomènes  qui  apparaissent  chez  les  animaux  don  t 
les  fonctions  cérébelleuses  sont  intéressées  d’une  façon  directe,  et 
qui  se  révèlent  par  des  allures  ébrieuses ,  peuvent  également, 
chez  l'homme  dont  le  cervelet  est  désorganisé,  se  déceler  à  l’aide 
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du  même  ensemble  symptomatique,  sous  forme  de  troubles  lo¬ 
comoteurs  variés,  de  titubation,  d’hésitation  dans  l’allure,  d’os¬ 
cillations  alternatives,  etc.,  donner  ainsi  le  change  aux  observa¬ 
teurs  superficiels ,  et  faire  croire  en  vain  aux  symptômes  de 
l’ivresse  (1). 

Dans  nos  relevés  ,  le  nombre  des  malades  atteints  de  lésions 
cérébelleuses  qui  ont  présenté  des  troubles  locomoteurs  analo¬ 
gues  à  ceux  déterminés  par  l’ingestion  de  l’alcool  à  hautes  doses, 
est  noté  sept  fois  sur  vingt-quatre  (obs.  28,  44,  6,  80  et  5). 

2°  Les  troubles  du  côté  des  appareils  musculaires  qui  servent 
à  l’articulation  des  sons  se  rencontrent  dans  une  proportion  assez 
fréquente  chez  les  individus  dont  le  cervelet  est  intéressé  d’une 
façon  quelconque  :  environ  dans  le  cinquième  des  cas. 

Ces  troubles  des  fonctions  motrices  apparaissent  d’une  façon 
plus  ou  moins  caractérisée;  ils  varient  depuis  le  simple  em¬ 
barras  de  la  parole  et  l’affaiblissement  de  la  voix  (obs.  3 , 19), 
jusqu’à  une  impossibilité  complète  d’articuler  les  sons  (obs.  42). 
Entre  ces  deux  limites  extrêmes,  on  voit  des  malades  qui  ont  les 
uns  iirie  parole  lente,  traînante,  monotone  (obs.  36)  ,  gutturale 
(obs.  Il),  tandis  que  d'autres  ne  répondent  que  par  monosyllabes 
(obs.  28),  ou  ne  donnent  leurs  réponses  qu’à  de  longs  intervalles 
(obs.  41).  Ils  ne  tirent  la  langue  en  dehors  de  la  bouche  qu’avec 
une  grande  lenteur,  et  après  une  série  d’oscillations  successives 
(obs,  2);  leurs  lèvres  sont  quelquefois,  quand  ils  vont  parler, 
agitées  de  tremblements  passagers  (obs.  38  et  3).  En  général ,  ce 
n’est  que  la  partie  instrumentale  qui  sert  à  l’émission  de  la  pen¬ 
sée  qui  est  atteinte  dans  ces  cas,  car  leurs  réponses  sont  précises 
et  justes,  ce  qui  implique  l’intégrité  des  régions  cérérèbrales  où 
elles  sont  élaborées. 

3“  Les  troubles  du  côté  des  muscles  moteurs  des  globes  ocu¬ 
laires  apparaissent  un  certain  nombre  de  fois;  ainsi  dans  le  ré- 

(1)  J’ai  rencontré,  pour  nia  pari,  un  cas  semblable  :  une  femme  de  12  ans  s’é¬ 
tant  présentée  à  la  consultation  d’un  des  grands  hôpitaux  de  Paris,  ne  fut  pas  ad¬ 
mise  parce  qu’on  la  croyait  en  état  d’ivresse.  Reçue  le  même  jour  dans  un  autre 
hôpital,  elle  y  fut  observée  pendant  quelque  temps ,  et  succomba  rapidement  aux 
progrès  d’une  débilitation  rapide.  On  trouva  à  l’autopsie  des  tumeurs  gommeuses 
de  la  protubérance  et  du  cervelet. 

Lallemand  a  rapporié  du  reste  un  cas  semblable  ( Lettre»  sur  l'encéphale,  t.  II, 

p.  m 
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umé  de  nos  observations,  nous  avons  noté  le  strabisme  neuf  fois, 
et  la  rotation  convulsive  des  yeux  deux  fois  seulement. 

Relativement  aux  phénomènes  de  motricité  intrinsèque  des 
globes  oculaires  qui  touchent  à  la  faculté  d’accommodation  de 
l’œil,  il  ressort  de  nos  relevés  les  faits  significatifs  suivants,  qui 
prouvent  combien  les  symptômes  de  l'asthénie,  qui  caractérisent 
si  bien  les  troubles  de  l’innervation  cérébelleuse ,  sont  suscepti¬ 
bles  de  se  généraliser,  et  même  de  se  propager  aux  actions  mo¬ 
trices  de  la  sphère  automatique. 

Ainsi ,  nous  avons  noté  chez  un  grand  nombre  de  malades  un 
affaiblissement  progressif  des  facultés  visuelles ,  dans  près  d’un 
cinquième  des  cas  :  et  chez  d’autres ,  une  fixité  et  une  hébétude 
du  regard  tout  à  fait  caractéristiques  (9  fois  sur  100)  (obs.  7). 

L’état  des  pupilles  qui  est  susceptible  de  présenter  de  si  gran¬ 
des  variations,  non-seulement  chez  des  individus  différents,  mais 
encore  chez  le  même  'malade  à  différentes  heures  du  jour,  ne 
peut  avoir  jusqu’ici  une  valeur  séméiologique  précise,  vu  l’insuf¬ 
fisance  et  la  rareté  des  observations  dans  lesquelles  sont  consi¬ 
gnés  ces  détails  ;  nous  ne  faisons  que  rappeler  seulement  que  sur 
vingt-deux  cas  dans  lesquels  on  a  songé  à  examiner  les  pupilles, 
elles  ont  été  trouvées  soit  dilatées,  soit  immobiles,  onze  fois. 

En  somme,  sur  un  relevé  de  cent  observations  les  troubles  des 
appareils  musculaires  qui  concourent  soit  directement,  soit  indi¬ 
rectement  à  la  perfection  des  fonctions  visuelles  (abstraction  faite 
des  phénomènes  amaurotiques  qui  n’en  sont  peut-être  que  la  plus 
haute  expression),  ont  été  noté  cinquante-neuf  fois,  c’est-à-dire 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

4°  Les  hémiplégies  consécutives  aux  lésions  cérébelleuses  sont 
en  général  rares:  elles  sont  plus  ou  moins  complètes,  et  jamais, 
quand  elles  sont  simples,  accompagnées  de  perte  de  la  sensibi¬ 
lité.  Elles  sont  caractérisées  tantôt  par  une  simple  paralysie  fa¬ 
ciale,  tantôt  par  une  paralysie  isolée  d’un  membre,  et  tantôt  par 
une  faiblesse  plus  ou  moins  marquée  dans  tout  un  côté  du  corps. 
Elles  siègent  à  peu  près  en  égale  proportion  du  côté  droit  ou  du 
côté  gauche. 

Dans  quels  rapports  se  trouvent-elles  avec  les  lésions  dès  lobes 
cérébelleux  que  l’on  rencontre  d’une  manière  concomitante? 
Y  a-t-il  en  elles,  comme  pour  le  cerveau  .  des  rapports  de  cause 
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à  effet?  Et  dans  le  cas  où  il  en  serait  ainsi,  ces  hémiplégies  sont- 
elles  croisées. comme  pour  le  cerveau ,  ou  sont-elles  directes? 

Ge  sont  encore  là  autant  de  questions  insolubles  qui  exigent, 
pour  être  résolues,  un  grand  nombre  de  recherches  suivies,  et  sa¬ 
gement  interprétées. 

Il  ne  faudrait  pas  en  effet  se  presser  trop  de  conclure ,  quand 
on  trouve  une  lésion  unilatérale  du  cervelet  chez  un  individu  qui 
a  été  hémiplégique,  que  cette  lésion  a  été  la  cause  des  troubles 
locomoteurs  observés  ;  car  il  résulte  de  nos  relevés  que  dans  plus 
du  quart  des  cas  (28  fois  sur  100)  des  lésions  localisées  à  un  seul 
hémisphère  cérébelleux  n’ont  pas  été  suivies  de  symptômes  hé¬ 
miplégiques,  et  que,  d’une  autre  part ,  .dans  deux  cas,  une  lésion 
d’un  seul  lobe  a  été  accompagnée  de  troubles  fonctionnels  simul- 
tanés  dans  les  deux  côtés  du  corps. 

On  voit  donc,  d’après  ceci,  la  réserve  extrême  qu’il  faut  appor¬ 
ter  dans  l’appréciation  des  faits  de  cette  nature,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  décider  si  l’hémiplégie  consécutive  aux  lésions  cérébel¬ 
leuses  est  directe  ou  croisée.  Nous  avons  rencontré  en  effet  ces 
variétés  d’hémiplégie  à  peu  près  en  égale  proportion  ;  huit  fois 
elles  étaient  directes  et  six  fois  seulement  croisées. 

5°  Quant  aux  troubles  paraplégiques  qui  paraissent  se  ratta¬ 
cher  aux  lésions  cérébelleuses ,  ce  ne  sont  jamais  de  véritables 
paraplégies  avec  altérations  de  la  sensibilité  que  l’on  observe 
dans  ces  circonstances.  C’est  plutôt  une  faiblesse  progressive  et 
une  sorte  d’extinction  des  facultés  lomotrices  des  membres  infé¬ 
rieurs  que  les  malades  accusent;  les  uns  disent  en  effet  qu’ils  ont 
les  jambes  embarrassées,  d’autres  que  leurs  jambes  fléchissent 
sous  eux  et  se  dérobent  à  la  marche  •  mais ,  en  général ,  il  n’y  a 
jamais  de  troubles  anesthésiques ,  et  la  faiblesse  qui  se  décèle 
parfois  dans  les  extrémités  inférieures  ne  tarde  pas  à  suivre  une 
marche  ascendante ,  et  à  se  généraliser  aux  différents  départe-: 
ments  du  système  locomoteur  (obs.  3  et  14), 

6°  Les. mouvements  convulsifs  avec  leurs  modalités  variées  ac¬ 
compagnent  encore  certaines  lésions  du  cervelet, 

Tantôt  ils  sont  limités  à  un  seul  côté  du  corps,  tantôt  ils  occu¬ 
pent  soit  les  muscles  de  la  face ,  soit  ceux  du  cou ,  d’une  manière 
passagère  ou  permanente;  d’autres  fois  ils  sont  ou  simultanés  ou 
alternatifs  ;  ou  bien  ils  se  décèlent  sous  forme  de  contractions 


toniques  occupant,  les  extrémités,  ou  bien  sous  celle  de  violentes 
secousses  tétaniques;  dans  d’autres  circonstances  encore  ils  ap¬ 
paraissent  comme  de  petites  secousses  saccadées  et  successives, 
désignées  sous  le  nom  de  mouvements  choréif ormes  (obs.  4 ,  5 , 39). 

7°  Les  mouvements  d’entraînementlatéral  ont  été  pareillement 
signalés  (obs.  42,  14,  47). 

Dans  ces  cas,  les  malades  sont  entraînés  dans  leur  progression 
par  suite  de  la  prépondérance  d’action  de  l’hémisphère  cérébel¬ 
leux  demeuré  sain ,  suivant  une  direction  latérale ,  quelquefois 
même  suivant  une  direction  rétrograde;  et  alors,  ou  bien  ils 
tombent  sur  le  côté  faible,  ou  bien  ils  tombent  à  la  renverse. 

Ainsi ,  en  résumé ,  les  troubles  fonctionnels  observés  dans  les 
cas  de  lésions  du  cervelet  sont  surtout  caractérisés  par  la  fai¬ 
blesse  et  la  dishai’monie  des  actes  locomoteurs;  1  asthénie  par¬ 
tielle  ou  généralisée  est  en  quelque  sorte  leur  cachet  pathogno¬ 
monique.  Les  malades  en  effet  ne  sont  presque  jamais  paralysés 
complètement ,  c’est-à-dire  privés  de  la  faculté  de  transmettre, 
l’incitation  volontaire  à  leurs  membres;  lorsqu’on  les  invite  à 
les  mouvoir,  ils  les  soulèvent  avec  lenteur,  quelquefois  même 
avec  un  certain  degré  d’hésitation ,  mais  en  somme  ils  les  souy 
lèvent  encore.  C’est  là  incontestablement  un  caractère  diagnos¬ 
tiqué  significatif  qui  permet  de  reconnaître  les  paralysies  dans 
lesquelles  ce  sont  simplement  les  voies  parcourues  par  les  inci¬ 
tations  motrices  volontaires  qui  sont  interrompues  (paralysies 
cérébrales)  d'avec  celles  qui  dépendent  de  l’extinction  des  foyers 
de  l’innervation  cérébelleuse. 

II.  Céphalalgie.  <—  La  céphalalgie  est  un  symptôme  important 
qui  se  rencontre  assez  fréquemment  dans  les  lésions  du  cer¬ 
velet  ;  nous  l'avons  notée  dans  plus  de  la  moitié  des  obser¬ 
vations  ( 58  fois  sur  100).  Il  est  vraisemblable  que  ce  symptôme 
acquerra  d’autant  plus  de  valeur  que  l’on  mettra  plus  de  soin  à 
préciser  son  existence,  son  siège  et  ses  diverses  modalités,  at¬ 
tendu  qu’un  certain  nombre  de  fois.  (48  fois  sur  100)  on  n’a 
même  pas  songé  à  constater  son  apparition  ou  son  absence. 

Le  siège  de  la  céphalalgie  cérébelleuse  est  ordinairement  à  la 
région  occipitale  ;  c’est  là  qu’elle,  est  exclusivementlocalisée  dans 
le  quart  des  cas.  Elle  répond  précisément  au  lobe  cérébelleux 
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intéressé  ;  elle  peut  néanmoins  occuper  d’autres  régions ,  et  se 
révéler  soit  sous  forme  de  céphalalgie  frontale  ou  temporale,  car 
on  sait  combien  une  compression  intra-encéphalique  est  ca¬ 
pable  de  se  transmettre  en  des  directions  multiples;  ces  cas 
néanmoins  sont  exceptionnels.  Elle  apparaît  quelquefois  comme 
phénomène  initial  au  début  ;  c’est  elle  seule  qui ,  avec  un  affai¬ 
blissement  progressif,  soit  de  la  vision,  soit  des  forces  muscu¬ 
laires,  attire  tout  d’abord  l’attention  des  malades  (  obs.  1,  22, 
63).  Dans  quelques  circonstances  rares  cependant ,  une  céphal- 
algiè  persistante  au  niveau  de  la  région  occipitale  a  été  le  seul 
symptôme  apparent  d’une  désorganisation  cérébelleuse. 

La  manière  dont  elle  se  révèle  mérite  encore  de  fixer  l’atten¬ 
tion  :  en  général ,  elle  commence  à  apparaître  sous  une  forme 
intermittente;  les  malades  accusent  en  effet  le  retour  habituel, 
tous  les  soirs,  d’un  point  douloureux  siégeant  à  la  région  occi¬ 
pitale  ;  quelquefois  ce  retour  est  régulier,  et  revient  soit  avec  le  type 
quotidien  (obs  1,  30,  36),  soit  avec  le  type  tierce  (obs.  46),  assez 
fréquents,  soit  avec  le  type  quarte  (obs.  47),  et  il  est  môme  des  exem¬ 
ples  dans  lesquels  l’intermittence  a  paru  si  franchement  établie 
qUe,  croyant  avoir  affaire  à  des  accidents  d’intoxication  palustre, 
on  a  été  porté  à  administrer,  sans  succès  du  reste,  les  prépara¬ 
tions  de  quinquina.  Au  bout  d’un  certain  temps ,  cette  céphalalgie 
intermittente,  dont  les  exacerbations  douloureuses  sont  souvent 
d’une  intensité  telle  qu’elles  arrachent  des  cris  aux  malades  et 
les  poussent  à  se  rouler  convulsivement  dans  leur  lit  avec  l’ap¬ 
pareil  de  la  plus  atroce  douleur,  devient  peu  à  peu  continue  ; 
elle  les  oblige  à  garder  presque  constamment  la  position  hori¬ 
zontale,  sous  peine  de  réapparaître  lorsqu’ils  se  lèvent  avec  son 
ancienne  intensité ,  ou  de  donner  lieu  à  des  sensations  vertigi¬ 
neuses  intolérables.  C’est  en  général  au  moment  où  les  malades 
restent  incessamment  alités  qu’elle  s’atténue  peu  à  peu;  il  est 
aussi  juste  de  dire  que  c’est  aussi  à  ce  moment  que  l’épuisement 
des  forces  faisant  des  progrès  incessants,  les  malades  deviennent 
de  plus  en  plus  inertes  et  incapables  de  ressentir  les  effets  de  la 
douleur. 

III.  Vomissements.  —  Les  vomissements  fréquents  sont  encore 
un  des  symptômes  qui  accompagnent,  les  lésions  cérébelleuses, 
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avec  cette  restriction  cependant  qu’ils  n’ont  pas,  comme  les  trou¬ 
bles  de  la  locomotion  et  la  céphalalgie,  une  valeur  absolue.,  at¬ 
tendu  qu’ils  apparaissent  indifféremment  lorsque  d’autres  ré¬ 
gions  de  la  masse  encéphalique  sont  intéressées. 

En  général  ils  se  montrent  à  peu  près  dans  le  tiers  des  cas  ob¬ 
servés,  ils  s’accompagnent  de  troubles  gastriques  qui  varient 
depuis  une  simple  irritabilité  de  l’estomac  jusqu’à  une  intolé¬ 
rance  absolue;  quelquefois  ils  sont  incessants  et  continus,  d’au¬ 
tres  fois  ils  sont  intermittents  et  coïncident  avec  les  moments 
d’exacerbation  de  la  céphalalgie.  On  a  noté  encore  dans  les  inter¬ 
valles  soit  une  voracité  extrême,  comme  dans  certaines  formes 
de  paralysie  générale,  soit  une  anorexie  complète. 

IV.  Troubles  sensoriels.  —  a.  Les  troubles  de  la  vue  sont  notés 
fréquemment  :  outre  l’amaurose  double ,  que  nous  avons  con¬ 
statée  17  fois  sur  100 ,  il  existe  encore  un  grand  nombre  de  cas 
dans  lesquels  les  facultés  acconnnodatrices  de  l’œil  et  la  puis¬ 
sance  visuelle  ont  été  simultanément  intéressées,  et  cela  d’une 
façon  très-rapide.  C’est  ainsi  que  chez  un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  qui  ne  sont  pas  encore  amaurotiques,  on  note  que  leur 
regard  devient  fixe,  hébété,  inexpressif,  tandis  qu’ils  accusent  un 
affaiblissement  rapide  de  la  vision  en  vertu  duquel  ils  ne  peu¬ 
vent  plus  voir  les  objets  qu’à  une  distance  excessivement  rappro¬ 
chée,  etc. 

Par  quel  mécanisme  l’amblyopie  et  l'amaurose  accompagnent- 
elles  si  fréquemment  les  lésions  du  cervelet?  Y  a-t-il  entre  ces 
deux  phénomènes  des  rapports  de  simple  coïncidence  ou  de 
cause  à  effet  ?  Faut-il  penser  que  par  le  fait  d’une  destruction  par¬ 
tielle  de  la  substance  cérébelleuse,  les  appareils  musculaires  qui 
mettent  enjeu  les  différentes  pièces  de  l’appareil  optique ,  venant 
à  être  ainsi  frappés  d’asthénie,  entraînent  par  cela  même  la  pa¬ 
ralysie  de  la  rétine?  Faut-il  au  contraire  né  voir  dans  ce  phé¬ 
nomène  morbide  que  le  résultat  plus  ou  moins  immédiat  d’ube 
compression  portant  sur  les  tubercules  quadrijumeaux  ou  les 
noyaux  d’origine  des  nerfs  moteurs  de  l’œil  ? 

Ce  sont  encore  là  des  questions  trop  récentes  et  depuis  trop 
peu  de  temps  mises  en  lumière  pour  qu’on  puisse  tenter  de  leur 
donner  actuellement  une  solution  satisfaisante.  Il  est  néanmoins 
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curieux  de  rappeler  à  ce  propos  qu’Ollivier  et  Leven ,  dans  leurs 
expériences,  en  pratiquant  à  travers  les  parois  du  crâne  de  sim¬ 
ples  piqûres  d’un  lobe  cérébelleux,  ont  constaté  l’apparition  in¬ 
stantanée  de  troubles  du  côté  des  muscles  oculaires ,  ce  qui 
porte  par  conséquent  à  admettre  une  influence  directe  de  l’in¬ 
nervation  cérébelleuse  sur  les  phénomènes  de  la  motricité  extrin¬ 
sèque  des  appareils  optiques. 

b.  On  a  encore  noté  un  certain  nombre  de  lois  la  surdité  si¬ 
multanément  avec  les  troubles  visuels  (9  fois  sur  100).  Y  a-t-il 
encore  là  une  simple  coïncidence?  faut-il  admettre  une  destruc¬ 
tion  par  compression  des  nerfs  acoustiques ,  ou  bien  une  as¬ 
thénie  paralytique  des  appareils  musculaires  qui  tendent  ou  qui 
relâchent  la  membrane  tympanique,  et  qui  serait  comparable  à 
l’extinction  de  la  faculté  d’accommodation  pour  l’appareil  ocu¬ 
laire  ?  Ce  sont  encore  là  des  questions  à  l’étude,  et  jusqu’ici  sans 
solution  rationnelle. 

c.  Rappelons  encore  que ,  dans  toutes  les  observations  que 
nous  avons  dépouillées,  jamais,  dans  les  cas  simples  où  le  cer¬ 
velet  seul  était  en  cause ,  nous  n’avons  eu  à  noter  de  troubles 
du  côté  de  la  sensibilité.  Quant  aux  fonctions  intellectuelles, 
jamais  non  plus  elles  ne  nous  ont  paru  atteintes  d’une  façon  ca¬ 
ractéristique. 

d.  Les  renseignements  fournis  par  les  différents  observateurs 
relativement  aux  troubles  fonctionnels  survenus  du  côté  des 
appareils  de  la  vie  organique  font  presque  généralement  défaut. 
Aussi  ne  ferons-nous  que  rappeler  qu’on  a  noté  quelquefois  soit 
des  diarrhées  incoercibles,  soit  des  constipations  opiniâtres,  soit 
même  une  paralysie  isolée  d’un  des  réservoirs  pelviens,  quelque¬ 
fois  des  syncopes,  des  défaillances  subites,  des  symptômes  d’as¬ 
phyxie,  etc.,  et  souvent  même  une  extinction  rapide  de  l’inner¬ 
vation  sthénique  qui  met  en  jeu  soit  les  niuscles  inspirateurs , 
soit  les  contractions  cardiaques,  et  comme  conséquence  la  mort 
subite. 


(La  suite  à  m  prochain  numéro.) 
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RECHERCHES  NOUVELLES  SUR  L’EMPHYSÈME  PULMONAIRE. 

Par  le  Dr  MENJÀDD. 

Recherches  sur  la  nature,  la  pathologie  et  le  traitement  de  l'emphysème  pul¬ 
monaire,  et  de  ses  relations  avec  d’autres  affections  de  poitrine;  Watkrs, 
Dr  Rayney,  Medico- chirurgical  Transactions,  vol.  XXXI  ;  Dr  C.-j.-D. 
Williams ,  The  Lancet,  li-62 ;  Dr  Jenner,  Médico-chirurgical  Transac¬ 
tions,  vol.  LX. 

Laënnec  a  établi,  sur  des  bases  anatomiques  certaines  ,  deux  es¬ 
pèces  dans  l’emphysème  pulmonaire  :  l’emphysème  interlobulaire  et 
l’emphysème  vésiculaire  ;  il  a  rapporté  à  la  lésion  qui  caractérise 
cette  seconde  espèce,  l’emphysème  vésiculaire,  les  symptômes  et  les 
signes  physiques  par  lesquels  elle  se  manifeste  pendant  la  vie  ;  il  a 
cherché  à  subordonner  cette  affection  à  la  bronchite  et  aux  sécrétions 
muqueuses  qui  l'accompagnent. 

En  un  mot,  il  a  créé  une  espèce  nosologique  bien  nette  et  bien 
définie. 

D’autres,  avant  lui,  avaient  signalé,  à  la  surface  des  poumons,  des 
ampoules  pleines  d’air;  ils  avaient  vu  qu’elles  pouvaient  être  consti¬ 
tuées  par  des  cellules  pulmonaires  démesurément  distendues  ;  Val- 
salva,  Ruysch,  Baillie  surtout,  rapportent  des  faits  de  ce  genre  ;  mais, 
s’ils  ont  vu  la  lésion  et  son  siège,  ils  ne  l’ont  pour  ainsi  dire  entrevue 
qu’accidentellement ,  sans  penser  à  lui  subordonner  les  phépomènes 
qu’elle  avait  pu  produire  pendant  la  vie,  ou  à  la  rapporter  à  la  cause 
qui  l’avait  déterminée;  ils  ont  constaté  le  fait,  ils  n’en  ont  pas  saisi 
la  valeur.  Aussi,  malgré  ces  quelques  observations  éparses  dans  la 
science,  on  ne  pourrait  sans  injustice  leur  attribuer  la  moindre  part 
dans  la  découverte  de  l’emphysème  vésiculaire  ;  tout  le  mérite,  tout 
l’honneur  de  cette  création  reviennent  à  Laennec. 

L’emphysème  vésiculaire ,  à  peine  constitué,  prit,  dans  les  cadres 
nosologiques,  la  place  qu’il  y  occupe  encore  aujourd’hui.  Mais,  tandis 
qu’en  Francé  il  y  entrait  de  plein  pied,  tel  que  l’avait  créé  Laënnec, 
il  ne  fut,  en  Angleterre,  reçu  qu’à  correction  et  comme  sous  bénéfice 
d’inventaire. 

Les  mémoires  français  sont  surtout  consacrés  à  développer  et  à 
féconder  les  idées  du  maître ,  ils  ont  éclairé  de  détails  intéressants 
la  partie  anatomo-pathologique  du  sujet;  ils  ont1  insisté  sur  l’état  des 
cellules  emphysémateuses,  les  perforations  et  les  ruptures  do  leurs 


REVUE  CRITIQUE 


cloisons  ;  ;.tout  en, précisant  4e  siège, habituel  de  ces  lésions  ,*  ils  on 
montré;  que  le  siège  'variait  avec  les  localisations  diverses  des  ma- 
ladjes-  doht  ces  lésions  ressortissent  ;  ils  ont  ajouté  tout  un  chapitre 
sur  leacomplicatiôns  pulmonaires  et>'cardjaé[Ues  dë  l’émphÿsèniéV  et 
montré  comment  l’emphysème  était  tour  à  tour  la  cause  ou  la  consé¬ 
quence  de  ces  complications  diverses. 

.  Les:  médecins  français  ont  fait,  plus  que  de  perfectionner' ce  qu’il  y 
avait  de  bien  dans  l’oeuvré  de  Laënnec ,  et  de  Combler  les  lacunes 
qu’elle  pouvait  renfermer  ;  ils  ont  encore  signalé  la  seule  erreur  que 
l’illustre  professeur  avait  laissé  passer. 

La  dilatation  des  vésicules,  pour  Laënnec,  "tient  aux  mucosités  sè¬ 
ches  et  adhérentes  qui  obstruent  les  bronches  dans  le  catarrhe  pul¬ 
monaire  et  ù  la  force,  expansive  de  l’air  que  les  inspirations  introdui¬ 
sent  et  emprisonnent  derrière  ces  bouchons  muqueux  ,  sans  que  les 
efforts  inspirateurs  puissent  les  en  faire  sortir.  Louis,  en  démontrant 
que  l’emphysème  se  rencontre  ordinairement  dans  des  points  tout 
autres  que  ceux  qu’envahit  le  catarrhe,  a  ruiné  la  théorie  de  Laënnec, 
pour  une  part  du  moins.  En  effet ,  s’il  conteste  l’influence  directe  de 
ces  bouchons  muqueux,  il  n’a  pas  déshérité  l’inspiration  du  rôle  que 
Laënnec  lui  faisait  jouer. 

Les  médecins  anglais,  à  la  suite  de  Laënnec  ,  distinguent  deux  es¬ 
pèces  :  l’emphysème  des  éléments  propres  des  poumons,  et  l’emphy¬ 
sème  du  tissu  cellulaire  qui  double  ces  éléments.  C’est  admettre  la 
donnée  fondamèntale  ;  mais,  si,  par  le  côté  anatomique  de  la  question, 
ils  sont  en  communauté  d’idées  avec  nous ,  ils  tendent  à  s’éloigner 
des  opinions  françaises  quand  ils  abordent  la  question  de  la  patho¬ 
génie  et  de  la  nature  intime  de  l’affection. 

Je  m’explique  :  Laënnec  et  les  médecins  français  subordonnent  aux 
efforts  inspirateur^  la  dilatation  des  vésicules  pulmonaires. 

Les  médecins  anglais  déshéritent  l’inspiration  au  profit  de  l’expi- 
ration  de  cette  influence  sur  la  dilatation  des  yésicules.  Laënnec  et  les 
médecins  français  ne  voient  dans-  l’emphysème  qu’une  affection  con¬ 
sécutive,  une  conséquence  toute  mécanique  d’une  maladie  qui  trouble 
les  fonctions  respiratoires. 

Les  Anglais  acceptent  cette  doctriho ,  mais  ils  ne  la  trouvent  en 
harmonie  qu’avec  une  portion  des  faits.  C’est fh  le  côté  intéressant  de 
leurs  recherches,  parce  qu’il  est  réellement  neuf  et  original.  Il  est , 
disenh-ils,  un  certain  nombre  de  cas  où  l’emphysème  est  indépen¬ 
dant  de  toute  maladie,  où  il  no  relève  que  de  lui-même. 

A  côté  d’un  emphysème  secondaire  et  mécanique  ,’  il  y  aurait  l'em¬ 
physème  pro.topathiqùe1  et  vital;  En  est-il  '  ainsi  ?  Corivioht-il  d’ad¬ 
mettre  un  emphysème  essentiel  Acôté  de  l’emphysème  mécanique? 
L’inspiration  forcée  n’esb-elle  pas  plus  capable  que  l'inspiration  de 
distendre  les  cellules  pulmonaires  dans  les  cas  d’emphysème  méca¬ 
nique  ?  Telles  sont  les  deitx  idées  toutes  anglaises  que,  dans  ces  dèr- 
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niers  temps,  on  a  cherché  à  établir,  en  transformant,  pour  une  part 
du  moins,  l’œuvre  (on  serait  tenté  de  dire  le  chef-d’œuvre)  de  Laënnec. 
Nulle  part  on  ne  trouve  ces  vues  nouvelles  entourées  de  développe¬ 
ments  plus  étendus  ,  étayés  de  preuves  plus  nombreuses,  sinon  plus 
convaincantes ,  que  dans  une  monographie  que  le  Dr  Waters  a  fait 
paraître  en  1862. 

C’est  à  cette  source  que  nous  empruntons  surtout  les  éléments  de 
cette  revue,  qui  aura  du  moins  le  mérite  de  faire  apprécier  un  travail 
aussi  remarquable  qu’intéressant ,  où  les  vues  neuves  n’excluent  pas 
l’exactitude  des  descriptions  anatomiques  et  de  l'observation  patho¬ 
logique. 

Tous  les  cas  d’emphysème  lobulaire  (Waters  désigne  sous  ce  nom 
l’emphysème  que  Laënnec  appelait  vésiculaire)  ne  peuvent  pas  entrer 
dans  le  même  cadre  quand  on  les  examine  au  point  de  vue  de  l’etio- 
logie.  Dans  bon  nombre  de  cas  on  voit  naître  l’emphysème  vésiculaire 
dans  le  cours  des  maladies  broncho-  pulmonaires  qui  entravent 
plus  ou  moins  la  fonction  respiratoire.  Stationnaire  ou  it  peu  près  pen¬ 
dant  tout  le  temps  que  ces  maladies  demeurent  guéries,  il  grandit  et 
s’accentue  davantage  ù  chaque  apparition  nouvelle  de  ces  affections 
dont  il  favorise  et  appelle  les  récidives,  jouant  à  son  tour  le  rôle  de 
cause  après  n’avoir  été  qu’un  effet. 

Quand  il  ne  débute  pas  dans  le  cours  même  de  ces  maladies  ,  du 
moins  les  suit-il  d’assez  près  pour  qu’on  puisse  encore  à  bon  droit  le 
subordonner  à  leur  influence  et  le  considérer  comme  l’effet  tardif 
d’une  cause  qui,  pour  être  éloignée,  n’en  est  pas  moins  certaine. 

A  côté  de  ces  observations,  où  l’enchaînement  de  la  cause  et  de  ses 
effets  est  évident  ou  du  moins  facilement  saisissable,  il  en  est  d’au¬ 
tres  bien  authentiques  où  l’oppression,  la  courte  haleine  et  les  signes 
physiques  de  l’emphysème  s’établissent  et  se  développent  en  dehors 
de  toute  maladie.  Ce  n’est  que  plus  tard  ,  et  comme  complications, 
qu’apparaissent  les  bronchites,  les  sécrétions  muqueuses  qu’elles  en¬ 
traînent  avec  elles  ;  les  rôles,  comme  on  le  voit,  sont  alors  intervertis  ; 
l'emphysème  devient  la  cause  d’accidents  thoraciques  dont  il  est  plus 
habituellement  une  conséquence. 

Ces  deux  modes  de  début,  Louis  les  a  signalés  :  chez  beaucoup  de 
malades ,  dit-il  en  substance  ,  on  ne  trouve  pas  de  catarrhe  pulmo¬ 
naire,  en  remontant  même  assez  haut  dans  leur  passé;  aussi  est-il 
vrai  de  dire  que  la  bronchite  n’est  pas  l’antécédent  obligé  de  l’em¬ 
physème  ;  cela  paraît  encore  plus  évident  quand  on  voit  la  dyspnée 
des  emphysémateux  ne  pas  augmenter  d’une  façon  appréciable  après 
un  catarrhe  pulmonaire  aigu  et  même  grave.  Si  le  catarrhe  pulmo¬ 
naire  a  quelque  influence  sur  la  production  et  le  développement  de 
l’emphysème,  son  action  est  petite,  si  môme  elle  est  le  plus  souvent 
réelle.  ■ 

L’opinion  de  Louis,  assise  sur  des  observations  nombreuses,  tout 
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le  monde  l'accepte  aujourd’hui ,  en  la  modifiant  toutefois  dans  ce 
qu’elle  a  d’exagéré.  On  s’accprde  à  admettre  que  l’emphysème  n’est 
pas  toujours. consécutif ,  et  qu’il  naît  parfois  d’une  façon  toute  spon¬ 
tanée.  Mais  faut-il  admettre  du  même  coup  que  ces  deux  modes  de 
début  répondent,  à  deux  affections  différentes ,  parce  que  la  même 
étiologie  n’a  pas  présidé  à  leur  naissance  et  à  leur  évolution?  L’em¬ 
physème  engendré  par  une  bronchite  sera-f-il  nécessairement  autre 
que  celui  qui  naît  spontanément?  Waters  n’hésite  pas  à  répondre  par 
l’affirmative;  de  la  différence  d’origine,  il  conclut  apriori  à  la  diffé¬ 
rence  de  nature. 

Cette  conclusion  ,  peut-être  un  peu  précipitée  ,  lui  semble  d’autant 
plus  acceptable  qu’elle  trouve  son  appui  dans  une  autre  circonstance 
étiologique  :  l’hérédité  de  l'emphysème. 

«  Les  idées  que  j’ai  sur  la  nature  constitutionnelle  de  l'emphysème 
sont  confirmées  par  les  faits  qui  établissent  sa  transmission  par  voie 
d’hérédité  :  sur  28  individus  atteints  d’emphysème,  20  étaient  nés 
de  parents  tourmentés  par  la  môme  affection  ;  dans  quelques  cas,  les 
frères  et  sœurs  de  ces  malades  étaient  également  emphysémateux. 
?ar  contre,  de  50  personnes  exemptes  de  cette  affection,  3  seulement 
avaient  des  parents  emphysémateux.  » 

Des  faits  de  ce  genre,  ajoute  Waters,  tendent  à  répandre  des  doutes 
sur  l’opinion  qui  veut  que  l’emphysème  ne  soit  qu’une  dilatation  mé¬ 
canique  des  lobules  sains  en  eux-mêmes  ,  et  à  faire  prévaloir  cette 
idée  qu’il  doit  relever  d’une  cause  pathologique  qui  s’attaque  au  tissu. 

C’est  en  se  fondant  sur  la  pathogénie  (influence  de  l’iyërédité,  déve¬ 
loppement  spontané),  que  Waters  est  conduit  à.  dédoubler  en  deux  es¬ 
pèces,  fondamentalement  distinctes,  lg  maladie  unique  de  Laënnec, 
et  è  établir  à  côté  de  l’emphysème. consécutif,  mécanique,  un  emphy¬ 
sème  protopalhique,  constitutionnel. 

L’emphysème  primitif,  dont  le  premier  caractère  distinctif  repose 
sur  une  étiologie  spéciale  ,  présente  des  symptômes  particuliers  qui , 
en  affirmant  davantage  son  individualité  ,  lui  donnent  droit  à  une 
place  à  part  dans  les  cadres  nosologiques.  Telle  est  du  moins  l’opi¬ 
nion  de  Waters. 

b  Cette  forum  de  l’emphysème  ,  ditril ,  quand  elle  est  pleinement 
établie,  se  présente  avec  un  cortège  de  symptômes  faciles  à  reconnaî¬ 
tra,  »  Ces  symptômes  s‘  faciles  à  reconnaître  ne  sont  pas  faciles  à 
trouver  dans  l’œuvre  de  l’auteur,  d’abord  parce  qu’ils  ne  paraissent 
nullement  caractéristiques,  et  en  second  lieu  parce  qu’ils  ne  sont  nul¬ 
lement  mis  en  relief.  , 

La  description  symptomatique  embrasse  sans  ordre  et  un  peu  pêle- 
mêle  ce  qui  appartient  aux  deux  espèces  morbides  ;  nulle  part  Waters 
ne  comparé  les  symptômes  et  les  signes  de  l’emphysème  constitution¬ 
nel  avec  ceux  qui  appartiennent  à  l’emphysème  mécanique,  nullé  part 
il  ne  fait  ressortir  les  différences  qui  séparent  ces  deux  affections.  Il 


laisse  au  lecteur  le  soin  de  les  rechercher,  et,  s’il  les  trouve,  d’en  ap¬ 
précier.  la  valeur.  Cette  confusion,  regrettable  à  plus  d’un  titre  ,  nous 
impose  l’obligation  d’analyser  presque  complètement  les  pages  consa¬ 
crées  à  la  symptomatologie  et  aux  conséquences  que  l'affection  enT 
traîne  après  elle. 

Le  symptôme  le  plus  saillant,  parce  qu’il  existe  toujours,  pst  une 
courte  haleine  permanente  qu’augmentent  les  temps  humides ,  les 
bronchites  intercurrentes  ,  le  travail  de  la  digestion ,  l’exercice  et  les 
mouvements  ;  elle  existe  en  même  temps  qu’un  sentiment,  qu’une  sen¬ 
sation  de  pesanteur  et  de  constriction  à  la  partie  antérieure  du  thorax. 

Cette  dyspnée ,  Louis  l’explique  en  supposant  une  hyperthrophie 
des  parois  des  lobules  pulmonaires  qui  modifierait,  en  la  rendant  moins 
complète,  l’action  de  l’air  inspiré  sur  le  sang.  Waters  n’accepte  pas 
cette  interprétation  qui  repose  sur  une  hypothèse  dont  les  faits  n’ont 
pas  démontré  la  réalité.  La  surface  aérante,  diminuée  dans  son  étpn-- 
due  par  le  fait  de  la  destruction  du  tissu  pulmonaire,  l’introduction  in¬ 
complète  de  l’air  dans  la  poitrine  (il  en  donne  plus  bas  les  causes), 
sont  des  éléments  suffisants  pour  rendre  compte  de  la  gêne  respira¬ 
toire  et  de  toutes  ses  conséquences. 

A  ces  deux  causes,  il  en  ajoute  une  troisième  :  la  modification  sur¬ 
venue  dans  la  circulation  pulmonaire  ;  les  vaisseaux  des  poumons 
emphysémateux  sont  traversés  par  une  quantité  de  sang  moindre  que 
les  poumons  à  l’état  normal  et  cela  pour  deux  raisons. 

La  première ,  c’est  que  les  vaisseaux  capillaires  de  ces  organes 
se  raréfient  par  les  progrès  de  la  maladie  ;  témoins  l’apparence  ané¬ 
mique  et  la  sécheresse  des  poumons  dans  l’emphysème  ;  la  se¬ 
conde,  c’est  que  le  passage  du  sang  à  travers  les  poumons  est  moins 
libre  par  le  fait  même  de  la  dilatation  des  lobules.  C’est ,  dit— il , 
un  fait  accepté  en  physiologie  (et  les  injections  cadavériques  en 
font  foi),  que  le  passage  du  sang  à  travers  les  poumons  est  moins 
facile  et  par  conséquent  moins  rapide  quand  l’ampliation  de  ces  or¬ 
ganes  est  excessive  que  lorsqu’elle  est  portée  à  un  degré  modéré. 

L’hématose  incomplète  chez  les  emphysémateux  rend  compte  de 
la  dyspnée  qui  leur  est  habituelle  ;  elle  rend  compte  également  de  l’a¬ 
baissement  de  température  que  Waters  signale  à  la  surface  de  leur 
corps;  et  qu’il  considère  comme  un  phénomène  important  ;  c’est  à  elle 
aussi  qu’il  rapporte  l’aspect  particulier  de  quelques-uns  de  ces  malades 
quand  ils  sont  arrivés  à  une  période  avancée  de  la  maladie  ,  leur  ap¬ 
parence  lourde  et  pesante,  la  lenteur  de  leurs  mouvements,  la  ton- 
peur  et  l’engourdissement  qui  président  è  leurs  fonctions  animales. 

La  toux,  comme  la  dyspnée  et  l’oppression,  est  un  phénomène  con¬ 
stant  chez  l’emphysémateux  ;  l’expectoration  dont  elle  est  suivie  pré¬ 
sente  des  caractères  qui  varient  avec  le  moment  ot  l’intensité  de  la 

bronchite  concomitante  ;  elle  peut  être  mêlée  de  sang;  ce  qui  parti¬ 
cularise  cette  hémoptysie,  c’est  son  peu  d'abondance  ;  le  sang  n’est 
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jamais  rendu  en  grande  quantité.  La  lésion  à  laquelle  succède  l’hé¬ 
moptysie  rend  un  compte'satisfaisant  de  son  peu  d’abondance  ,  il  né 
s’agit,  en  effet,  que  d’une  rupture  intéressant  des  capillaires  sans 
qu’felFe  affecte  dés  troncs  un  peu  volumineux.  ■  - 

La  courte- haleine ,  l’oppression  et  la  toux,  peuvent  être,  en  dehors 
dès  signes  physiques  que  nous  étudierons  plus  bas  ,  les  seuls  phéno¬ 
mènes  qu’entraîne  l’emphysème.  L’affection,  quand  elle  est  peu  éten¬ 
due,  ne  trôublë' qUe  les  fonctions  respiratoires ,  sans  modifier  sensi¬ 
blement  l’état  général  du  malade  ;  mais  ,  quand  elle  arrive  à  un  degré 
aVancé;:elIè  retentit  Sur  toute  l’économie  et  lui  imprime  une  physio¬ 
nomie  particulière  et  caractéristique:  le  malade  a  la  face  congestion¬ 
née  et  quelquefois  bouffie  ;  ses  narines  s’ouvrent  largement  à  chaque 
inspiration,  pendant  que  les  commissures  labiales  s’abaissent  ;  la  voix 
est  faible  et  entrecoupée  ;  l’emphysémateux  présente ,  à  un  degré 
plus  ou  moins  avancé,  l’apparence  cachectique  ;  enfin  il  est  fréquent 
de  rencontrer  la  complication  d’Une  hydropisie  générale  qui  survient, 
par  suite  du  retentissement  de  la  maladie  sur  les  cavités  droites  du 
cœur. 

A  côté  de  ces  symptômes  et  de  ces  troubles  fonctionnels  se  place 
une  série  de  signes  physiques  que  nous  résumerons  brièvement  :  la 
poitrine  se  déforme  ;  les  changements  qu’elle  subit  sont  en  rapport  avec 
le  siège  et  l’étendue  de  la  lésion.  S’agit-il  d’un  emphysème  partiel,  il 
est  limité  au  sommet  et  aux  bords  tranchants  de  l’organe  :  la  partie 
supérieure  du  thorax  présente  une  voussure  plus  ou  moins. considé¬ 
rable,  pendant  que  les  fosses  sus-claviculaires  se  creusent  et  que  le 
sterno-mastoïdien  et  les  scalènes  y  font  un  relief  saillant. 

Quand  la  maladie  est  étendue,  toute  la  poitrine  se  dilate ,  devient 
globuleuse  et  augmente  de  capacité.  L’ampliation  est  générale  et  ne 
tient  pas,  comme  l’admet  Gairdner,  à  ce  qu’une  région  étant  ré¬ 
trécie  ùnb  autre  doit  être  amplifiée  par  compensation. 

Waters  expose  assez  confusément  les  modifications  que  subit  la  res¬ 
piration  sous  l’influence  do  l’emphysème.  Go  chapitre  de  la  sympto¬ 
matologie  est  d’une  telle  importance  que  je  le  traduis  presque  tex¬ 
tuellement. 

La  respiration  se  fait,  en  grande  partie,  par  la  région  supérieure  du 
thorax  sans  toutefois  que  cette  région  s’élargisse  d’une  façon  bien 
marquée;  les  poumons,  n’ayant  qu’un  espace  étroit  pour  se  dilater, 
pendant  l’inspiration,  la  poitrine  s’agrandit  et  devient  proéminente  à 
la  partie  supérieure,  tandis  qu’il  sa  partie  inférieure  elle  rentre  et  se 
déprime.  Cette  dépression  de  la  partie  inférieure  du  sternum  et  des 
dernières  côtes  est.  très-évidente  dans  les  degrés  avancés  de  la  ma¬ 
ladie. 

Les  mouvements  respiratoires  varient  dans  les  différents  cas  :  chez 
quelques  malades,  le  diaphragme  ne  participe  que  peu  ou  pas  à  l’in— 
spiratioii  ;  à  ce  moment,  l’abdomen  reste  plut,  quelquefois  mènie  il 
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30.crfiLis,e,  j.  fa  pgrtie,  supérieure}, dp,  la  poitrine.e.ède  alpr,s  4;ljexpap$jpfl; 
des  pqimions  et  .se  bombe  d’.une,  manière  notftjile. , 

Dans  une  seconde  classe  défaite» ,l,a içspiipttpjpsfâ^içpijl suivant, 
un  mpfie,, différent  :  à  chaque  inspiration  ,  le  thorax  se  .soulève  brup- 
quemont  ;  au  même  moment  ,  l’abdomen  est  brusquement  poussé  en 
avant.;  cette  saillie,  cette,  proéminence  de  l’abdomen  a  lieu,  feulement, 
dans  ses  parties  inférieures ,  tandis  que  la  partie  supérieure  et  les. 
dernières  côtes,  rcntrent.et  se  dépriment,  , 

Ces  différences,  dans  le  mode  respiratoire  Waters  les  explique  de  la 
façon  suivante  :  dans  un  cas  le  diaphragme  a  été  abaissé  par  le  pou¬ 
mon  dilaté  ;  dans  l’autre  cas  ,  il  est  resté  dans  sa  situation  normale. 
Quand  le  diaphragme  n’a  pas  subi  de  déplacement ,  la  lésion  est  lo¬ 
calisée  au  sommet  des  poumons,  ou  tout  au  moins  c’est  là  qu’elle  a 
débuté  ;  quand  le  diaphragme  a  été  refoulé  en  bas,  c’est  que  la  lésion 
a  envahi  la  totalité  de  l’organe,  qu’elle  a  commencé  et  s’est  dévelop¬ 
pée  dans  les  parties  inférieures  en  même  temps  que  dans  les  supé¬ 
rieures.  Ce  passage  un  peu  obscur  que  j’ai  traduit ,  comme  je  l’ai  dit, 
textuellement,  à  cause  môme  de  son  obscurité,  peut  s’interpréter  ainsi  : 
dans  l’emphysème  des  sommets,  la  respiration  se  fait  surtout  par  les 
côtes  supérieures,  le  diaphragme  n’y  contribue  que  pour  une  faible, 
part. 

Dans  l’emphysème  généralisé  ,  la  respiration  devient  presque  ex¬ 
clusivement  diaphragmatique  ;  et  l’abaissement  du  diaphragme  ex¬ 
plique  pourquoi  la  voussure  abdominale,  pendant  l’inspiration,  appa¬ 
raît  plus  bas  qu’à  l’état  normal. 

Jle  ne  suivrai  pas  Waters  dans  la  description  des  signes  que  four¬ 
nissent  l’auscultation  et  la  percussion.  Parmi  les  graves  complica¬ 
tions  et  les  conséquences  que  peut  entraîner  l’emphysème,  je  n’in¬ 
sisterai  que  sur  la  bronchite,  les  affections  cardiaques  et  la  cachexie. 

La  bronchite,  quand  elle  est  intense,  s’accompagne  d’une  sécrétion 
purulente  d’une  très-grande  abondance  ;  l’expectoration  y  est  très- 
difficile  :  aussi  la  dyspnée  devient  extrême,  et  la  maladie,  rapidemen 
progressive,  peut  se  terminer  parla  mort,  qui  survient  avec  tous  les 
symptômes  d’une  asphyxie  lente.  On  trouve,  à  l’autopsie,  les  bronches 
remplies  d’une  énorme  quantité  de  liquide  purulent,  et  aussi  des 
dépôts  fibrineux  dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  qui  s’y  abou¬ 
chent. 

La  bronchite  n’est  pas  sans  influence  sur  la  formation  de  ces  con¬ 
crétions  sanguines.  Le  sang,  en  même  temps  qu’il  ne  subit  plus 
qu’une  aération  incomplète  dans  les  vaisseaux  pulmonaires ,  est  re  ¬ 
tardé  dans  sa  marche  ;  ce  sont  là  deux  causes  favorables  à  la  coagu¬ 
lation  de  sa  fibrine.  Ôn  comprend  le  rôle  important  qui  revient  à  ces 
caillots  dans  la  terminaison  funeste  de  la  maladie. 

Les  affections  cardiaques  ont  avec , l’emphysème  pulmonaire  des 
relations  étroites  et  signalées  par  tous  les  observateurs.  On  a  cru . 


pendant  tih  temps,  que  le  Cœur  droit  était- sëül  affecté  dans  les  cas  de 
ce  genre.  Waters  a  démontré,  après  GairdneretLébért,  que  cette  opi¬ 
nion  est  ërirônée.  Dans  la  hiajorité  des  cas,  quand  l’emphysème  ést 
ancièn  ét  êiéiidu  ,  lè  cœur  est  malade  dans  sa  totalité;  la  lésion  ha¬ 
bituelle  dë  fériiphysème  est  itïié  hypertrophié  et  tirté  dilatation  dés 
deux  Ventricules  :  «Je  n’ai  jamais  vu  dans  une  autopsie,  dit  Waters, 
d’émphysèiüe  lobâire  ancien  et  étendu  qui  ne  fût  accompagné  d’une 
affection  cardiaque  de  cette  nature.  Dans  quelques  cas  ,  ajoute-t-il , 
oit  fërtdontre  dés  affections  valvulaires  ;  niais  les  altérations  qu’on 
trouve  alors  aU  nivéaü  des  orifices  sont  certainement  dues  aux  chan¬ 
gements  survenus  dans  lés  parois  musculaires  de  l’organe  et  doivent 
être  attribués  à  la  mauvaise  nutrition  générale  que  produit  la  ma- 
lâdie  pulmonaire.  »  Je  ne  crois  pas  que  Cette  manière  de  voir,  en  Con¬ 
tradiction  avec  l’expérience,  trouve  chez  nous  assez  de  partisans  pour 
qu’il  y  ait  à  la  réfuter.  Nous  reviendrons  d’àilléurs  sur  ce  sujet  quand 
nous  discuterons  les  droits  de  l’emphysème  constitutionnel.  Autant  il 
avait  été  Sévère  pour  la  pathogénie  mécanique  de  l’emphysème,  autant 
Wdtëfs  se  complaît  dans  l’explication  toute  mécanique  de  l’hypertro¬ 
phie  et  de  la  dilatation  des  ventricules.  La  circulation  est  ralentie , 
enrayée  dans  les  poumons  par  la  dilatation  des  lobules  pulmonaires 
et  la  raréfaction  des  capillaires  ;  il  en  résulte  pour  le  ventricule-droit 
une  surcharge  sanguine  et  un  surcroît  d’action  qui  le  Conduisent  à  la 
dilatation  et  à  l’hypertrophie. 

C’est  aussi  un  Obstacle  a  la  circulation  qüi  produit  la  lésion  du 
côté  gauche. 

Le  déplacement  que  subit  le  ccëur  dhns  l'emphysème  étendu ,  en 
changeant-  les  rapports  de  l'aorte  et  du  ventricule,  entrave  la  circula¬ 
tion  j  et  y  apporte  Uil  obstacle  qüi  nécessité ,  pour  être  surmonté, 
une  suractivité  fonctionnelle  dti  VèhtriCulè,  à  la  suite  de  laquelle  il 
s’hypertrophiè  nécessairement. 

Enfin  l’emphysème  généralisé  entraîne  à  'Sa  Suite  dë  l’anémie  et  de 
la  caChëxie  ;  leS  malades  perdent  lèürs  forées  en  .  même  temps  qu’ils 
pâlissent  et  S’amaigrissent,  longtemps  avant  la  venue  Üe  l’anasarque. 

Une  màlâdie  n’ëât  réellement  et  définitivement  constituée  que  lors¬ 
qu’on  a  trouvé  sa  caractéristique  anatomique  :  aussi  Waters,  qui  s’ef¬ 
force  d’établir  l’existence  d’ün  emphysème  constitutionnel,  tout  â  fait 
distinct  de  l’emphysème  mécanique,  donne-t-il  à  l’anatomie  patho¬ 
logique  des  développements  étendus  qui  nécessitent  ütte  analyse  dé¬ 
taillée; 

Au  point  de  VUë  dü  siégé  et  de  l’ëtëttdüe  de  la  lésion ,  on  peut  dis¬ 
tinguer  trOiS  formes  d’emphysème  :  dans  uhe  première  formé,  la  di¬ 
latation  ne  porte  qüë  Sur  qUeltjjUes-uneS ,  quelquefois  même  sur  une 
seule  des  divisions  d’üh  lobulè;  c’ëst  de  l’emphysème  lobulaire  par¬ 
tiel j  oh,  pour  me  Servir  dé  l’eaprësSioh  originale,  de  l’emphysème  des 
iobidettes ;  dans  la  deuxième  forme,  emphysème  lobulaire,  la  dilata- 
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lion  intéresse  tout  un  lobule  ;  clans  la  troisième,  la  totalité  d’un  lobe, 
plus  souvent  la  totalité  d’un  poumon  ,  est  atteinte  de  dilatation  ;  c’est 
l’emphysème  lobaire. 

La  première  variété,  l’emphysème  lobulaire  partiel ,  n’existe  jamais 
seule,  elle  est  toujours  associée  à  l’emphysème  lobulaire,  dont  il  me 
paraît  inutile  de  l’isoler. 

L’emphysème  lobulaire  est  synonyme  d'emphysème  mécanique,  ei 
l’emphysème  lobaire  représente  l’emphysème  constitutionnel. 

L’emphysème  lobulaire  se  rencontre  le  plus  ordinairement  aux 
sommets  et  le  long  des  bords  antérieurs  de  l’organe.  On  voit  dans  ces 
régions  la  plèvre  soulevée  par  des  poches  pleines  d’air  qui  né  sont 
autre  chose  que  les  lobules  distendus.  On  retrouve  de  semblables 
poches  dans  l’épaisseur  de  l’organe  ;  dans  le  reste  de  leur  étendue , 
les  poumons  présentent  leur  apparence  et  leurs  caractères  normaux. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  dans  l’emphysème  lobaire  :  dans  cette 
forme,  le  poumon  est  particulièrement  mou  au  toucher,  il  ne  crépite 
pas  sous  le  doigt  ;  il  est  pâle  ,  décoloré  ,  exsangue  ,  notablement  aug¬ 
menté  de  volume  ;  il  éprouve,  lors  de  l’ouverture  du  thorax ,  une  am¬ 
pliation  assez  marquée. 

Dans  la  première  période  de  la  maladie  ,  lés  lobules  ne  sont  que  di¬ 
latés  ;  leurs  alvéoles  ont  augmenté  de  capacité  pendant  que  les  cloi¬ 
sons  qui  les  constituent  sont  devenues  moins  saillantes  et.  moins 
hautes. 

A  mesure  que  les  lobules  se  dilatent  davantage  ,  les  cloisons  alvéo¬ 
laires  diminuent  de  hauteur  au  point  de  disparaître  complètement  ;  la 
cavité  du  lobule  perd  alors  son  aspect  alvéolaire  pour  prendre  celui 
d’une  cavité  uniloculaire  et  presque  complètement  lisse  ;  lés  parois 
des  lobules  s’amincissent  ;  les  libres  élastiques  qui  les  composent 
s’écartent  les  unes  des  autres,  et  préparent  ainsi  les  perforations  et  les 
déchirures  qu’on  rencontre  dans  une  période  plus  avancée  de  la  ma¬ 
ladie.  Ces  perforations ,  d’abord  rares  et  peu  étendues,  deviennent 
plus  nombreuses  et  plus  larges  ;  elles  se  trouvent  sur  les  cloisons  al¬ 
véolaires,  sur  les  parois  des  lobules  ,  qui  alors  communiquent  entre 
eux  ou  «avec  le  tissu  cellulaire' qui  les  double  ;  elles  sont  si  nom¬ 
breuses,  dans  quelques  cas,  que  le  poupion  ,  sur  une  coupe  horizon¬ 
tale,  présente  l’apparence  criblée  de  l’ethmoide. Quand  la  lésion  se  pro¬ 
nonce  encore  davantage,  à  la  suite  ÿe  la  destruction  toujours  croissante 
des  parois  lobulaires,  il  se  forme  de  grandes  cavités  irrégulières,  an¬ 
fractueuses,  traversées  par  des  lambeaux  membraneux  où .  des  fila¬ 
ments  adhérents  seulement  par  une  do  leurs  extrémités.  On  a  prér- 
tendu ,  on  prétend  encore  que  cos  grandes  poches  se  forment  dans  le 
tissu  cellulaire  du  poumon  à  la  suite  dçs  ruptures  des  .lobules.  Watérs 
a  réfuté  cette  opinion;  le  microscope  lui  a  montré  que  la  mem¬ 
brane  interne  de  ces  cavités  a  les  caractères,  de  la  membrane*  interne 
des  lobules  pulmonaires  et  son  revêtement  épithélial. 


t>ü(j  fil;  V  UE J  ÊU  J  T  IXJ'tJ  E . 

Los  rapports  des  dilatations  des  lobules  et  -des  perforations;  de 
leurs  parois  ne  sont  pas  les  mômes  suivant  qu’on  les  étudie  dans  l’cnr 
physémè  loBülaire  bü  'dàhV l'emphysème  lobaire:.  ;  : 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  d’emphysème  lobulairo.,  à  côté  de 
dîstènfeibn  considëràble  dés  lobules,;  Waters  n’a  rencontré  dés  peffo- 
rttiiôîïS  cjù’en  petit  nombre,  souvent  même  il  n’y  eti  avait  pas  du  tout. 
Dans  d’autres  observations  au  contraire  où  l’emphysème  était  lo- 
bârfé^à  côté  de  dilafeatiohs  très-peu  avancées,;  il  existait  des  perfora¬ 
tions  très-nombreuses  et  très-étendues. 

En  somme,  dans  l’emphysème  lobulaire,  il  ne  se  fait,  quand  il. s’en 
fait,  que  des  perforations  et  des  déchirures  insignifiantes  dans  des 
lobules  excessivement  distendus  :  le  tissu  pulmonaire  est  donc  sain, 
il  n’y  a  là  qu’une  lésion  mécanique. 

Dans  l’emphysème  lobaire,  de  grandes  déchirures  se  font  à  côté  de 
dilatations  relativement  peu  étendues  ;  il  faut  que  le  tissu  pulmonaire 
soit  préparé  à  ces  ruptures  par  une  altération  primitive  de  ses  élé¬ 
ments. 

Les  poumons  emphysémateux  ont  un  aspect  anémique  que  nous 
avons  déjà  signalé  ;  les  modifications  survenues  dans  la  circulation 
pulmonaire  rendent  bien  compte  de  cette  décoloration  des  tissus. 
Dans  la  première  période  de  la  maladie  ,  quand  les  lobules  ne  sont 
encore  que  distendus,  les  capillaires  qui  rampent  sur  leurs  parois  et 
leurs  cloisons  s’écartent  et  forment  un  réseau  à  mailles  plus  larges 
que  dans  l’état  normal  ;  plus  tard  ,  à  mesure  que  les  ruptures  se  font 
dans  les  lobules,  les  vaisseaux  eux-mêmes  se  rompent  et  disparais¬ 
sent  en  pârtié  ;  il  est  facile  de  voir  au  microscope  que  la  vasculari¬ 
sation  est  très-peu  prononcée  dans  les  parties  où  l’emphysème  est 
très-développé. 

Si  l’emphysème  lobaire  est  le  résultat,  non  pas  d’une  violence  mé¬ 
canique,  mais  d’une  dégénérescence  des  tissus  ,  de  quelle  nature  est 
cette  dégénérescence  ? 

Rayney  a  trouvé  que  le  tissu  pulmonaire,  dans  les  parties  où  il  était 
atteint  d’emphysème,  était  parsemé  de  matière  grasse  ;  il  en  a  conclu 
que  ce  dépôt  graisseux  est  la  cause  des  lésions  de  l’emphysème.  Le 
Dr  William  est  de  la  même  opinion  ;  c’est,  dit-il ,  une  dégénérescence 
graisseuse  qui  produit  la  rupture  et  l’atrophie  des  collules  pulmonaires. 
Waters  rejette  celte  manière  de  voir  parce  que  le  cas  de  Rainey  a 
trait  à  un  emphysème  partiel,  parce  que,  d’autre  part,  l’existence  de 
cette  dégénérescence  n’a  pas  été  confirmée  parles  travaux  ultérieurs. 

Le  Dr  Jenner  rapporte  la  perte  de  l’élasticité  du  tissu  pulmonaire  à 
la  dégénérescence  fibreüse,  subordonnée  elle-même  «  à  une  exsuda¬ 
tion  de  cette  variété  de  lÿmphe  qui  exsude  des  capillaires  quand  ils 
sont  le  siège  d’une  congestion  légère,  mais  longtemps  prolongée.» 
Waters,  à  la  suite  des  recherches  qui  lui  sont  personnelles,  établi  t  que 
la  dégénérescence  graisseuse  ne  se  rencontre  que  dans  un  petit  nom¬ 
bre  de  cas. 


REV, UE  ;  eîUT!,Q,Uf.. 


m 

It^accepte'ipas  davantage;  la  dégénérescence  fibreuse,  ,de  Jenner, 
au  moins  dans  ses  rapports  avec  l’emphysème  lobaire , -puisqu’il  n’y 
a  pas  de  bronchite  antscieure.  qui  , puisse  ent.retepir  Gette;  congestion 
tfoù  résulte  l’exsudation  de  iaviymphe.  î.d;ii-,u  m 

•  Les  fibres. élastiques  dans  les  parties  emphysémateuses ,  quand  or 
les  compare  aux.  fibres,  élastiques  des,  parties-saines ,  ne.  présentent 
d’autFes  différences  qu’un  peu  moins  ,  de  régularité  .dans  leurs  con-*- 
toufs  et  qu’une  moindre  tendance  às’enrouler  par  leurs  extrém.ités 
libres.  b  ou  -  -  ;  ,  . 

Dans  la  pensée  que, la  maladie  pourrait  être  subordonnée  à.  une 
affection  qui ,  débutant  dans  les  vaisseaux  capillaires,  entraverait  la 
nutrition  du  tissu  des  poumons  ,  il  a  minutieusement  étudié  d'état 
anatomique  des  vaisseaux  pulmonaires  depuis  leurs  troncs  jusqu’il 
-leurs  terminaisons  en  plèvre.  Dans  quelques  cas,  il  a  trouvé  de  l’a— 
-thérome  dans  les  branches  des  artères  pulmonaires  jusque  dans  leurs 
dernières  ramifications;  l’aorte,  dans  ces  observations,  était,  également 
athéromateuse,  de  telle  sorte,  dit-il,  que  l’état  des  vaisseaux  pulmo¬ 
naires  résultait  d’une  tendance  générale  à  une  dégénérescence  arté¬ 
rielle  et  ne  fournissait  pas  les  caractères  spécifiques  de  la  lésion  dans 
l’emphysème. 

La  caractéristique  anatomique  de  l’emphysème  constitutionnel  n’est 
ni  dans  la  muqueuse,  ni  dans  les  fibres  élastiques,  ni  dans  les  vaisr 
seaux  capillaires  des  lobules  ;  il  est  possible  que  l’élasticité  des  fibres 
jaunes  soit  altérée ,  détruite  même  sans  que  le  microscope  puisse 
nous  révéler  une  altération  de  structure;  il  peut  se  faire  que  les  vais¬ 
seaux  subissent  des  modifications  qui  entravent  la  nutrition  des  pou¬ 
mons  et  qu’il  ne  nous  soit  pas  donné  de  les  saisir  ;  nous  voyons,  dans 
cette  maladie  comme  dans  beaucoup  d’autres  ,  les  modifications  se¬ 
condaires,  mais  les  modifications  premières  nous  échappent. 

Bien  que  mes  investigations ,  dit  l’auteur,  ne  me  mettent  pas  à 
même  de  dire  quelle  est  la  nature  de  la  dégénérescence  qui  déter¬ 
mine  la  production  de  l’emphysème,  je  suis  cependant  convaincu  que 
la  maladie,  dans  ses  formes  graves  ,  est  de  nature  constitutionnelle, 
qu’un  de  ses  caractères  les  plus  importants  et  peut-être  le  premier 
degré  ,  est  une  mauvaise  nutrition  du  poumon  à  la  suite  de  laquelle 
surviennent  la  dégénérescence  de  l’organe  et  les  changements  de 
structure  que  j’ai  décrits. 

C’est  ainsi  que  Waters  affirme  une  lésion  qu’il  ne  voit  pas;  elle  doit 
exister,  elle  existe,  la  thérapeutique  lui  en  fournit  la  preuve. 

Pour  élucider  la  nature  de  beaucoup  de  procès  morbides  ,  dit  Wa¬ 
ters,  les  notions  fournies  par  l’anatomie  pathologique  seule  sont  sou¬ 
vent  insuffisantes  ;  peut-être  n’y  a*t-ilpas  d’élément  qui  puisse  ,  à  cet 
égard  ,  nous  donner  des  renseignements  plus  utiles  et  plus  certains 
que  la  manière  dont  la  maladie  est  influencée  par  la  médication. 
En  mettant  de  côté  les  symptômes  de  la  bronchite  et  de  l’asthme  qui 
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sont  constamment  associés  à  l'emphysème  ,  les  principaux  moyens 
thérapeutiques  qui  s’adressent  efficacement  à  l’emphysème  sontpré- 
sisément  ceux  qui  sont  utiles  dans  le  traitement  des  affections  qui 
s’accompagnent  de  dégénérescence  des  tissus,  comme  la  maladie  de 
Bright  et  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 

En  résumé,  le  développement  considérable  que  la  maladie  acquiert 
souvent  sans  qu’elle  ait  été  précédée  d’une  toux  violente  et  longue  ; 
la  fréquence  avec  laquelle  elle  attaque  la  totalité  des  deux  poumons 
et  le  caractère  uniforme  des  changements  morbides  observés  dans 
toutes  les  portions  de  l’organe  ;  la  nature  héréditaire  de  la  maladie  ; 
la  manière  dont  elle  est  heureusement  influencée  par  certains  mé¬ 
dicaments  qui  sont  reconnus  utiles  dans  d’autres  affections  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  dégénérescence:  tels  sont  les  éléments  de  démonstra¬ 
tion  sur  lesquels  Waters  se  fonde  pour  admetre  que  l’emphysème  lo¬ 
bulaire  est  une  affection  constitutionnelle. 

Au  point  de  vue  de  ses  symptômes,  de  sa  marche  et  de  sa  termi¬ 
naison,  l’emphysème  apparaît  sous  deux  aspects  différents  : 

Il  est  des  emphysémateux  qui  ne  présentent,  en  dehors  des  signes 
physiques  de  leur  affection,  que  de  l’oppression ,  de  la  dyspnée  et  de 
la  toux.  Cet  état,  qui  remonte  souvent  à  leur  enfance  et  qui  serait, 
plutôt  une  infirmité  qu’une  maladie,  les  conduit  sans  incommodité 
grave  jusqu’à,  une  vieillesse  avancée. 

Il  en  est  d’autfes  chez  lesquels  la  maladie  prend  Une  allure  tout  à 
fait  différente  :  à  l’occasioii  d’une  bronchite  qui  s’accompagne  rapi¬ 
dement  d’ünc  abondante  sécrétion  muco-purulente,  avec  une  expecto¬ 
ration  extrêmement  difficile,  la  dyspnée  et  l’oppression  s’accroissent  ; 
à  chaque  inspiration  (et  elles  sont  précipitées) ,  la  poitrine  se  soulève 
tout  d’une  pièce,  mais  sans  éprouver  d’ampliation  appréciable  ;  la  toux 
est  fréquente  et  faible,  la  voix  presque  éteinte.  Le  malade  présente 
tous  lès  signes  d’une  asphyxie  croissante  et  d’un  arrêt  circulatoire 
prononcé  ;  il  se  refroidit,  tombe  dans  une  indifférence  et  une  torpeür 
assez  considérables  pour  n’avoir  qu’à  demi  la  conscience  de  l’apn'ée, 
qui  lé  forcé  à  des  inspirations  fréquemment  répétées  ;  rapidement  il 
est  envahi  par  un  œdème,  qui  se  généralise  et  présente,  Comme  ca¬ 
ractère  particulier,  une  coloration  bleitâtré  ou  violacée,  qüi,  plus  sou¬ 
vent  limitée  à  la  face  et  aux  extrémités,  peut  cependant  s’étendre  à  la 
surface  entière  du  corps;  enfin  la  mort  survient  assez  ientemeht;  d’hà- 
bitude  au  milieu  des  symptômes  d’une  asphyxie  toujours  croissante. 
Au  lieu  de  constater  Une  simple  infirmité  plus  incommode  que  dange¬ 
reuse,  on  assiste  à  une  formidable  maladie. 

Watèrs  a  bien  vu  et  bien  décrit  ces  deüx  apparences  diverses  de  la 
maladie  ;  il  a  eu  lé  tort  de  conclure  prématurément  d’ünè  différence 
de  physionomie  à  unedifiérencé  de  nature.  En  effet,  les  symptômes  et 
les  signes,  dàhs  les  deux  càs,  s’ils  ne  sént  pas  d’une  égale  Violence, 
n’en  sont  pas  moins  du  même  ordre. 
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11  ÿ  à,  des  deux  côtés,  de  l’oppression ,  de  la  dyspnée  èt  dè  la  toüX , 
les  mômes  signes  physiques,  des  déformations  thoraciques  et  Üfis  mo¬ 
difications  analogues  dans  la  sonorité  du  thorax,  dans  les  mouve¬ 
ments,  iè  rhythme  et  lé  bruit  respiratoires. 

Cette  bronchite,  dont  Waters  signale  si  bien  les  conséquences  formi¬ 
dables,  elle  est  fréquente  dans  l’èmphysème  lobâire,  par  le  fait  même 
de  l’étendue  de  la  lésion  anatomique,  qui  la  prépare  et  l’appelle  ;  mais 
elle  SüHiebt  aussi,  quoique  plus  rarement.,  dans  l’emphysème  lobu¬ 
laire.  Ses  caractères  sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas,  et  si  sa  gravité 
varie,  cela  s’explique  facilement  :  la  surface  pulmonaire  ,  qui  fournit 
au  sang  les  éléments  nécessaires  à  son  artérialisation ,  est  beaucoup 
moins  étendue  quand  l’emphysème  est  lobaire  que  lorsqu’il  est  lobu¬ 
laire.  Il  est  facile  de  comprendre  que  l’asphvxie  sera  plus  facile 
dans  le  premier  cas  que  dans  le  second.  Or  nous  avons  vu  que  la 
mort,  dans  le  cours  de  ces  bronchites,  dépendait  uniquement  du  dé¬ 
faut  de  l'héniatose  et  des  conséquences  asphyxiques  qui  en  résiil-, 
lent. 

Cette  bronchite,  on  n’est  pas  en  droit  de  l’attribuer  à  la  nature  spé¬ 
ciale  dë  l’emphysème ,  puisqu’elle  est  Commune  à  ses  deux  formes 
anatomiques,  et  qu’on  la  retrouve  avec  des  proportions  réduites  dans 
les  emphysèmes  les  plus  bénins.  Les  emphysémateux ,  qui  sont  des 
infirmes  plutôt  que  des  malades,  ont  toujours,  ou  aü  moins  presque 
toujours,  un  peu  de  toux,  un  peu  d’expectoration  au  réveil,  èt  quel¬ 
ques  râles  sibilants  dans  les  régions  où  siégëht  les  dilatations  vësiCii- 
1 aires. 

La  bronchite  de  l’emphysème  lobaire  n’est  donc  que  l’extension  èt 
le  développement  de  la  bronchite  de  l’emphysème  lobulaire  ;  elle  ne 
peut  donc  justifier  Une  différence  de  nature  entre  ces  deux  états. 

Les  complications  du  côté  du  Coeur  ihe  paraissent  se  prêter  aux 
mêmes  considérations  que  les  bronchites ,  et  mener  également  à  des 
conclusions  contraires  à  celles  qùe  Waters  voudrait  en  tirer.  Dans 
tous  les  bas  d’emphysème  que  j’ai  observés ,  dit  l’auteur  anglais,  j’ai 
.toujours  trouvé  que  le  cœur  était  malade.  Il  oublie  d’ajouter  qUë  cet 
organe  peut  être  et  est  souvent  atteint  dans  l’emphysème  lobulaire. 
Tl  n’y  a  dans  ces  cas  qu’une  différence  de  degré  dans  l’hypertrophie 
et  la  dilatation  dè  l’ofgâne  central  de  la  circulation. 

A  propos  de  l’étal  du  cœur  dans  l’emphysème,  il  me  semble  utile 
de  redresser  une  erreur  de  Waters. 

Que  la  dilatation  et  l’hypèftrophie  des  ventricules  soit  consécutive 
à  l’état  du  poumon  qui ,  en  déplaçant  le  cœur  èt  en  ne  donnant  au 
sang  qu’un  passage  difficile  èt  rétréci,  force  cet  organe  à  un  surcroît 
dè  travail ,  rien  de  mieux.  Mais  que  des  dépôts  de  nature  diverse  se 
fassent  sous  i’influence  de  l’emphysème,  cela  me  paraît  difficile  à 
accepter,  même  en  faisant,  comme  Waters,  intervenir  l'influence  d’une 
mauvaise  nutrition  de  l’organe. 
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Lenteur  anglaisme  paraît/  avoir  interverti  lès  rôles  de  l'affection 
cardiaque  et  de  l’emphysème ,  en  subordonnant  la  première  au.  se¬ 
cond.  li  me,  parait  plus  naturel  d'admettre  que  le  coeur  a  été.  primi¬ 
tivement  malade,  et  que  ce  n’est  que  consécutivement  fi  la  dyspnée 
cardlaquerque  l’emphysèraé  â’ësC  établi. 

En  résumé,  les  symptômes  et  les  complications  de  l’emphysème 
pulmonaire  ne  me  paraissent  pas  appuyer  la  distinction  que  Waters 
veu,t  établir  dans  cette  affection  ;  je  ne  saurais  voit-  dans  l’emphysème 
lobaire  et  lobulaiTe  deux  maladies  de  hatüre  différente;  il  n’y  a  là 
que  deux  degrés  différents  de  la  même  maladie. 

Les  raisons  que  Waters  emprunte  à  l’anatomie  pathologique,  pour 
étayer  sa  manière  de  voir,  sont  encore  moins  concluantes  :  il  ne 
trouve,  quoi  qu’il  fasse,  d’autres  différences  entrp  les  deux  états  ana¬ 
tomiques  de  remphysènie/lobairé  et  de  l’emphysème  lobulaire,  qu’une 
différence  dans  le  siège  et  l’étendue  de  la  lésion. 

Les  déchirures  plus  nombreuses"  et  plus  étendues  dans  l’emphy¬ 
sème  lobaire  que  dans  l’emphysème  lobulaire,  quoique  ce  dernier 
soit  constitué  par  des  dilatations  plus  considérables  que  le  premier, 
ne  me  paraissent  pas  un  caractère  suffisant  pour  en  déduire  qu’il  n’y 
a  dans  un  cas  qu’une  violence  mécanique  tandis  qü’il  y  aurait  dàns 
l’autre  une  lésion  primitive  du  tissu,  une  dégénérescence.  Celte  dégé¬ 
nérescence,  il  faudrait  la  montrer,  il  ne  suffit  pas  de  l’affirmer;  lés 
assertions  ne  sont  des  preuves  nulle  part,  moins  en  anatomie  patho¬ 
logique  que  partout  ailleurs. 

Je  ne  discuterai  pas  la  preuve  thérapeutique  invoquée  par  Waters, 
s’il. n’y  attachait  une  très-haute  importance.  Cet  axiome  :  Naturam 
morborum  ostendunt  curationes,  renouvelé,  rajeuni,  investi  d’une  au¬ 
torité  nouvelle,  ne  me  parait  nulle  part  moins  justifié  qu’ici.  Le  succès 
des  toniques,  du  fer  en  particulier,  dans  l’emphysème  lobaire,  lui 
parait  prouver  qu’il  y  a  là  une  lésion  primitive  du  tissu,  parce  que  la 
même  médication  réussit  dans  les  maladies  de  Bright  et  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  du  cœur.  Il  rapproche  ,  au  nom  de  la  thérapeu¬ 
tique,  trois  affections  disparates  et  contre  lesquelles  la  médecine  est 
précisément  à  peu  près  impuissante. 

Waters  argue  de  la  spontanéité  et  de  l’hérédité  de  l’emphysème 
dans  certains  cas,  pour  en  faire  une  espèce  à  part,  une  maladie  con¬ 
stitutionnelle.  On  pourrait  accepter  la  valeur  de  ces  deux  faits  si 
l’emphysème  lobaire  était  seul  héréditaire  et  spontané.  Mais  il  n’en 
est  rien,  loin  de  là  :  rien  n’est  si  fréquent  que  de  voir  des  emphy¬ 
sèmes  héréditaires  ou  spontanés  être  et  demeurer  toujours  lobulaires. 

En  résumé,  l’idée  de  Waters  ne  me  parait  pas  justifiée  : 

11  ne  me  paraît  pas.vrai  que  l’emphysème  puisse  être,  dans  certains 
cas;  constitutionnel  et  primitif.  Il  est  plus  raisonnable  de  s’en  tenir  à 
l’opinion  de  Laënnec,  et  d’admettre  qu’il  est  toujours  mécanique  et 
constitutif  à  une  maladie. 
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Néanmoins  ,  c’est  avoir  rendu  service  à  la  science  que  devoir  fixé 
davantage  l’attention  des  médecins  sur  les.  conséquences  possibles 
d’une  maladie  qu’on  regarde  trop  souvent  r  comme  Jêsemptend®  dan¬ 
gers:  Tout  en  combattant  les  idées  du  savant  auteur,-  je  no  puis-ffié-v 
connaître  que  leur  exagération  même  n’est  pas  sans  profit.  SiWatérs 
s’était  borné,  au  lieu  d’affirmer  deux  espèces,  et  d’opposer  une’théôëie 
à  là  théorie  régnante  ,  à  constater, qu’il  survient  de  graves  accidente 
dans  lé  cours  de  l’emphysème,  il  est  probable, qu’on  nùt;Msité‘ii  con¬ 
sacrer  à  son  livre  une  si  longue  analyse,  et  à  en  faire  bobjèt  exclusif 
d’une  revue. 
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négéucration  des  os  ( Sur  la  —  et  les  résections  sous-pèrios- 
lèes)  ;  par  le  professeur  Sédillot  ,  de  Strasbourg.  —  La  Société  de 
médecine  de  Strasbourg,  dans  ses  séances  des  7  avril  et  12  mars  der¬ 
niers,  a  reçu  de  M.  Sédillot  deux  nouvelles  communications  sur  la  ré¬ 
génération  des  os  et  les  résections  sous-périostées.  Le  savant  profes¬ 
seur  de  Strasbourg  a  exposé  dans  ces  deux  travaux  les  résultats  de 
l’examen  critique  auquel  il  a  soumis  deux  séries  de  pièces  afférentes 
à  la  question;  et  provenant  des  expériences  et  opérations  du  profes¬ 
seur  Heine  (de  Wurtembourg)  et  de  M.  le  Dr  Marmy. 

Les  pièces  de  la  première  série  ont  été  invoquées  à  plusieurs  re¬ 
prises,  il  l’appui  de  la  régénération  des  os  et  en  faveur  des  rësèctions 
sous-périostées.  M.  Sédillot  conclut  au  contraire  de  son  examen  que 
les  résultats  obtenus  par  Heine  ne  sont  pas  dénaturé  à  inspirer  beau¬ 
coup  de  confiance  aux  chirurgiens  et  qu’elles  confirment  le  jugement 
qu’il  a  porté  dans  son  Traité  de  V évidement ,  sur  la  valeur  dés  résec¬ 
tions,  appliquées  à  l’homme  jusqu’à  ce  jour.  Voici ,  en  effèt;  cOmmeht 
M.  Sédillot  apprécie  les  résultats  généraux  qui  ressortent  pour  lui  dés 
expériences  dont  il  s’agit. 

Les  résections  sous-périostées  de  Heine,  répétées  un  grand  nombre 
de  fois  sur  des  chiens,  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  possibilité  d’ob¬ 
tenir,  sur  ces  animaux,  non-seulement  du  tissu  osseux,  mais  de  véri¬ 
tables  os.  Les  irrégularités  d’épaisseur,  d’ étendue  ,  de  contours  ,  dé 
saillie,  de  direction,  ne  sont  pas  assez  considérables  pour  ffàiré  mé¬ 
connaître  les  formes  principales  de  l’os  régénéré,  et  Lomoplaté  et  lé 
calcanéum,  dans  deux  observations,  en  sont  dès  exemples  ittéontestur- 
bles. 
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Les  résections  sous-périostées  des  os  longs  ont  présenté  des  résul¬ 
tats  moins  satisfaisants.  Au  bras  et  à  la  cuisse,  de  nouveaux  os  se  sont 
produits,  mais  avec  de  telles  modifications  dans  la  direction  et  la  lon¬ 
gueur  des  diaphyses,  la  forme  des  extrémités  articulaires,  que  les  usa¬ 
ges  du  membre  étaient  nécessairement  très-compromis,  si  ce  n’est 
perdus.  Dans  la  troisième  observation,  l’humérus,  au  bout  de  huit 
mois  et  quinze  jours  ,  n’avait  pas  acquis  le  quart  de  la  longueur  de 
l’humérus  normal,  ne  s’articulait  pas  avec  l’avant-bras,  et  touchait  à 
peine  à  l’omoplate. 

Dans  une  autre  observation,  l’humérus,  après  onze  mois,  n’avait  pas 
la  moitié  de  sa  longueur.  Dans  d’autres  expériences ,  les  résultats 
étaient  les  suivants  :  Le  fémur  ne  s’était  pas  reproduit  au  quatrième 
mois,  et  il  était  remplacé  par  trois  fragments  non  encore  réunis  ;  le 
fémur  n’avait  pas  la  moitié  de  sa  longueur  au  quatrième  jour,  et  ses 
extrémités  étaient  très-petites  et  irrégulières  ;  simples  dépôts  osseux, 
en  noyaux  et  en  lamelles,  à  la  suite  de  la  résection  du  fémur,  au  hui¬ 
tième  jour  ;  insuffisance  des  os  pour  le  tibia  et  le  péroné  ;  le  fémur 
était  courbé  en  demi-cercle,  raccourci  de  plus  de  moitié  et  sans  ex¬ 
trémités  articulaires  au  bout  de  huit  mois. 

Une  seule  fois  le  fémur  régénéré  dépassait  la  moitié  de  la  longueur 
normale  de  15  millimètres,  ce  qui  le  laissait  encore  très-raccourci,  et 
ses  extrémités  rudimentaires  semblaient  seulement,  au  onzième  mois, 
se  dessiner  nettement. 

Ces  résections,  poursuit  M.  Sédillot,  d’une  insuffisance  chirurgicale 
manifeste,  conservent  toute  leur  valeur  au  point  de  vue  physiologi¬ 
que.  Le  périoste  a  reproduit  l’os,  on  peut  même  dire  des  os,  mais  ces 
os  étaient  trop  courts,  trop  irréguliers,  trop  incomplètement  unis  aux 
os  voisins ,  pour  être  d’une  grande  utilité  ,  et  de  pareils  exemples  ne 
sauraient  être  invoqués  en  faveur  des  résections  de  même  nature  pra¬ 
tiquées  sur  l’homme. 

Heine ,  dans  plusieurs  de  ses  expériences  ,  a  répété  que  «  les  fonc¬ 
tions  s’étaient  rétablies.»', Il  ne  faudrait  pas  se  faire  d’illusion  sur  la  va¬ 
leur  de  cette  assertion.  Chez  les  quadrupèdes,  les  usages  d’un  membre 
semblent  assez  faciles  fi  récupérer,  parce  que  en  réalité  l’animal  s’ap¬ 
puie  sur  les  trois  autres  et  que  la  faiblesse  et  les  défauts  du  membre 
affecté  se  trouvent  dissimulés  ;  mais  rien  de  pareil  ne  pourrait  avoir 
lieu  sur  l’homme ,  et  un  fémur  raccourci  de  moitié  ,  mal  articulé  ,  et 
incapable  de  servir  même  à.  la  sustentation  ,  ne  présenterait  aucun 
avantage. 

La  manière  dont  se  sont  produites  les  nouvelles  ossifications  con¬ 
firme  de  tous  points  la  théorie  cellulaire  et  les  transformations  des 
ceilules.plasmatiques  et  médullaires  en  cellules  osseuses.  Ce  sont  au 
début  des  noyaux  isolés  déposés  les  uns  fi  côté  des  autres*  tantôt  par 
petites  masses  irrégulières,  tantôt  par  séries  linéaires.  Ces  dépôts, 
plus  abondants  dans  le  périoste,  auquel  ils  sont  généralement  bornés, 
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s’aperçoivent  aussi  parfois  dans  les  intervalles  musculaires,  lis  se  tas¬ 
sent  ,  se  rapprochent,  se  réunissent  et  finissent  par  représenter  une 
sorte  de  diapbyse  plus  ou  moins  épaisse  et  résistante.  Quant  aux  ru¬ 
diments,  souvent  très-reconnaissables,  des  extrémités  osseuses,  M.  Sé- 
dillot  s’est  demandé  si  elles  se  développent  à  la  manière  des  vérita¬ 
bles  épiphvses,  et  par  une  sorte  de  cartilage  intermédiaire  ,  mais  il 
n'a  rien  trouvé  de  semblable.  Il  insiste  sur  les  différences  qui  sépa¬ 
rent  les  opérations  faites  sur  des  animaux  en  parfaite  santé  d’opéra¬ 
tions  pratiquées  sur  l’homme ,  pour  des  affections  ordinairement 
chroniques,  toujours  graves,  et  ayant  entraîné  des  conditions  anato¬ 
mopathologiques  plus  ou  moins  profondes. 

M.  Sédillot  est  disposé  il  admettre,  par  suite  de  ses  propres  obser¬ 
vations,  qu’on  pourra ,  en  certains  cas ,  tirer  parti  des  changements 
morbides  survenus  pu  provoqués  dans  l’appareil  osseux,  pour  arriver 
à  de  meilleurs  résultats  cliniques  ;  mais ,  ajoute-t-il ,  en  attendant  ce 
progrès ,  si  l’on  juge,  d’après  les  expériences  de  Heine,  les  chances 
plus  ou  moins  favorables  des  résections  sous-périostées,  on  conserve 
peu  d’espérance  de  succès,  quand  on  voit  toutes  ces  opérations  abou¬ 
tir  à  d’onéreux  raccourcissements  de  l’humérus  et  du  fémur,  après 
plusieurs  mois  d’ossification.  On  est  dès  lors  peu  disposé  à  croire  à  la 
régénération  complète  de  la  diaphyse  de  l’humérus  en  quarante-cinq 
jours,  sans  changement  de  longueur,  telle  qu’elle  a  été  annoncée  par 
M.  Larghi  et  défendue  par  quelques  personnes  amies  du  merveilleux, 
et  certainement  douées  de  la  foi  la  plus  robuste. 

«  Le  Dr  Larghi,  ajoute  M.  Sédillot,  a  raconté  cependant  qu’après  sa 
résection,  le  membre  avait  subi  un  raccourcissement  énorme  et  que 
des  tractions  nouvelles  répétées  avaient  suffi  pour  rétablir  définitive¬ 
ment  la  longueur  ;  nous  avons  eu  recours  au  môme  moyen ,  et  il  des 
attelles  dans  quelques-unes  de  nos  expériences  pour  prévenir  le  rac¬ 
courcissement  de  l’os  nouveau,  et  nous  n’avons  pas  réussi. 

L’àge,  la  race,  la  vitalité,  exercent  une  influence  considérable  sur 
la  régénération  des  os,  et  les  deux  plus  belles  pièces  de  la  collection 
de  Heine  ont  été  fournies  par  le  môme  animal. 

Les  résections  articulaires  conservées  à  Wurzbourg  sont  évidem¬ 
ment  d’une  haute  importance  pour  la  question  dont  nous  nous  occu¬ 
pons.  Nous  les  trouvons  pratiquées  avec  le  plus  grand, soin  dans  tous 
les  cas  où  l’humérus  et  le  fémur  ont  été  enlevés  en  totalité,  et  jamais 
les  extrémités  articulaires  ne  se  sont  régénérées.  Nous  avons  bien  si¬ 
gnalé  des  rudiments  de  têtes  osseuses ,  une  sorte  de  bifurcation  os¬ 
seuse,  en  forme  de  condyle,  mais  ce  n’étaient  pas  de  véritables  os, 
et  les  usages  en  étaient  ou  abolis  ou  insuffisants.  Une  seule  fois,  une 
extrémité  articulaire  s’est  reformée,  celle  de  l’omoplate  ;  mais  ce  suc¬ 
cès  exceptionnel  s’explique  en  partie  par  la  présence  de  la  tête  humé- 
ralp,  et  surtout  par  l’âge  et  la  vitalité  exceptionnelle  do  l’animal  dn 
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expérience,  et  pn  ne  saurait  en  tirer  aucune  certitude  pour  la  patho¬ 
logie  humaine. 

«Quant  aux  régénérations  des  os  de  la  tête  à  la  suite  de  la  trépana¬ 
tion  et  de  tout  autre  mode  de  résection .,  toutes  les  expériences  de 
Heine  ont  donné  des  résultats  négatifs.  Toutes  les  fois  où  la  perte  de 
substance  atteignait  quelques  millimètres ,  la  consolidation  osseuse 
n’avait  pas  lieu.  La  question  ne  nous  paraît  pas  cependant  définiti¬ 
vement  jugée.  » 

A  la  suite  de  cette  communication,  M.  le  professeur  Michel  a  rap¬ 
pelé  les  cas  publiés  par  MM.  Larghi ,  Borelli,  Clitky(de  Saint-Péters¬ 
bourg),  Demarquay  et  Giraldès,  dans  lesquels  ces  chirurgiens  ont 
observé  le  retour  des  membres  à  leurs  conditions  normales ,  sans 
raccourcissement,  ou  ont  constaté  la  reproduction  osseuse  par  l’au¬ 
topsie  ;  et,  s’appuyant  sur  ces  faits,  il  regarde  comme  suffisamment 
démontrée  la  reproduction  des  os  dans  une  certaine  longueur  à  la  suite 
de  résections  sous-périostées. 

Toutefois ,  M.  Michel  reconnaît,  que ,  pour  que  cette  reproduction 
puisse  s’effectuer,  il  ne  faut  pas  que  la  longueur  de  l’os  enlevé  soit 
trop  considérable  ;  il  admet  en  conséquence  une  limite  de  résection. 
Tout  comme  aussi  il  admet  que,  dans  certains  cas,  la  reproduction 
osseuse  peut  ne  pas  s'oppérer  sous  l’influence  de  certaines  circonstan¬ 
ces  individuelles  qu’il  serait  difficile  de  toujours  bien  préciser.  Quant 
au  rôle  de  la  dure-mère,  M.  Michel  a  cité  une  pièce  conservée  au  mu¬ 
sée  d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté  de  Strasbourg,  provenant 
d’un  homme  chez  lequel  un  éclat  d’os  de  deux  travers  de  doigt  de 
large  et  d’une  longueur  de  8  centimètres  a  été  enlevé  ;  la  dure-mère, 
qui  se  voit  au  fond  de  la  perte  de  substance  osseuse  ,  est  comme  cri¬ 
blée  de  points  osseux  en  voie  de  reproduction. 

Les  expériences  poursuivies  par  M.  Marmy,  depuis  plusieurs  années, 
sont  au  nombre  de  30,  dont  24-ont  été  pratiquées  sur  des  chiens  et 
6  sur  des  lapins.  M.  Sédillot  résume  ùpeu  près  comme  suit  ce  qui  en 
résulte  : 

[o  Les  expériences  entreprises  sur  le  périoste  et  sur  les  os  donnent 
des  résultats  très-variables  selon  l’espèce ,  l’âge ,  et  même  selon  la 
race  des  animaux  ;  ainsi  le  périoste  chez  le  lapin  est  épais  et  peu  adhé¬ 
rent  et  les  os  se  régénèrent  facilement ,  tandis  que  le  chien  présente 
des  conditions  moins  favorables.  Il  faudrait  donc  chercher  des  termes 
de  comparaison,  pour  la  pathologie  humaine,  dans  les  espèces  les 
plus  élevées,  et  accorder  moins  d’importance  aux  résultats  offerts  par 
des  pigeons,  des  lapins,  des  cabiais ,  des  grenouilles  et  autres  ani¬ 
maux  d’un  ordre  inférieur. 

L’influence  de  l’âge  est  également  très-considérable.  Pendant  la 
période  de  développement  l’activité  cellulaire  jouit  de  la  plus  grande 
énergie,  puis  se  ralentit  quand  l’accroissement  est  devenu  complet, 
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et  s’arrête  presque  entièrement  dans  lëâ  dernières  années  de  laVie. 
Les  phénomènes  observés  pendant  Uenfance  ne  sauraient  donc  être 
justement  imputdbreë  à  la  vieillèësé.  Là.‘ ’plti ë ‘éîi*  nÿoÎTië'  g'rahdë'Vitàlité 
dë  la  ràce  agît  dé  la'mêttiè  manière, èt  ces  différences  Kiëritéht  "d’ètrè 
prises  èh  séHèüsë  considération^  ’  '  i:' 

2°  Ihéiiccès' habituel  des  résèctibns  souè-pêriostées  dés  diaphyses 
osseuses  au  point  dè  Vue  dé  la  régénération  d’un  nouvel  jos  :  Sur 
12  résections. sous-périostées,  on  compterait  1  succès  complet  Su.C  un 
lapin,  1 siicces  compiet  sur  uti  'jèuhé  chien  ,  et‘  ÏÔ  iiisüccès.  ‘Ges 

résultats  né  confirment  pas  ceux  de  Hèinei  Ce  dernier  opérait  sur 
l’humérus  et  le  fémur  enlevés  en  totalité,  tandis  cpie  M.  Marmy  s’est 
borné  à  réséquer  des  portions  de  radius,  de  cubitus  et  de  tibia,  dans 
leur  diaphyse ,  et  semblait  réunir  de  plus  grandes  probabilités  de 
réussite.  La  durée  de  l’expérience  ne  saurait  être  la  principale  cause 
de  ces  différences  ;  la  question  du  temps  nécessaire  à  de  nouvelles 
ossifications  reste  soumise  à  des  conditions  assez  complexes.  Chez 
l’homme,  une  fracture  simple  exige  un  ou  deux  mois,  selon  l’âge,  pour 
sa  complète  consolidation,  et  une  fracture  compliquée  de  plaie  ,  avec 
suppuration  du  foyer,  de  trois  à  quatre  mois  à  une  année  ;  mais  ce  ne 
sont  là  que  des  données  approximatives. 

3°  Insuccès  habituels,  quoique  moins  nombreux,  des  régénérations 
osseuses,  à  la  suite  des  résections  diaphysaires  partielles  ,  sans  con¬ 
servation  du  périoste. 

Contradictoirement  à  l’opinion  généraient  au  plus  grand  nombre 
de  faits  observés  par  les  expérimentateurs,  les  résections  non  périos- 
téës  de  M.  Marmy  ont  donné  plus  de  succès  que  les  résections  sous- 
périostées.  Les  succès  furent  dans  la  proportion  de  moitié  pour  les 
résections  non  périostées,  et  de  2  sur  12  pour  les  résections  avec  con¬ 
servation  du  périoste.  Toutes  expériences  répétées  sur  les  mêmes  ani¬ 
maux  et  par  conséquent  comparables  sous  ce  rapport.  Ici ,  l’impor¬ 
tance  de  l’espèce  se  dégage  très-clairement.  Dans  les  deux  expériences 
qui  ont  été  pratiquées  sur  les  lapins ,  on  obtint  deux  succès,  et  la  ré¬ 
génération  de  l’os  avait  eu  lieu  en  conservant  ou  en  sacrifiant  le  pé¬ 
rioste,  quoique  dans  ce  dernier  cas  la  réparation  de  Cê  dernier  os  fût 
un  peu  moins  régulière. 

4°  Dans  toutes  les  résections  partielles  des  diaphyses  du  radius  du 
cubitus  et  du  tibia,  l’os  congénère  s’est  ordinairement  courbé  ou  frac¬ 
turé,  paür  contribuer  au  rétablissement  des  usages  du  membre  soit 
par  un  cal  commun  aux  extrémités  réséquées,  soit  en  aidant  aü  rap- 
prochementde  ces  extrémités.  Si  la  régénération  osseuse  manquait 
plus  ou  moins  complètement,  l’os  conservé  doublait  ou  triplait  mémè 
de  volume  pour  remplacer  l’os  enlevé.  Il  y  a  là  une  tendance  des  plus 
remarquables  aü  rétablissement  de  la  fonction' par  des  voies  diverses 
dans  la  formé,  mais  communes  dans  leur  but. 

o°  Insuccès  constant  de  toutes  les  tentatives  de  coproduction  d’un 
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nouvel  os ,  par  des  lambeaux  périostés  détournés  de  leur  situation 
primitive ,  avec  ou  sans  section»  de  leur  pédicule.  Cinq  expériences 
ont  complètement  échoué,  et  les  lambeaux  examinés  au  23',  44',  34ri 
70f,  3,3?  jour,  n’offraient  aucune  trace  d'ossification.  Dans  une  sixième 
expérience,  il  n’en  fut  pas  de  même  ;  le  lambeau  périosté ,  muni  d’un 
pédoncule  et  enroulé  autour  d’un  tendon  voisin ,  était  devenu  résis¬ 
tant  le  lfle  jour,  et  une  épingle  enfoncée  dans  son  épaisseur  y 
avait  rencontré  du  tissu  osseux  au  32' jour.  La  dureté  semblait  enço.re 
augmentée  le  83*  jour,  mais,  22 jours  plus  tard,  le  lambeau,  étudié 
avec  soin  ,  avait  perdu  son  ossification  passagère.  Dans  une  autre  ex¬ 
périence,  le  lambeau  ne  s’était  pas  qssifié  le  22®  jour,  mais  une  petite 
exostose  s’était  produite  à  l’insertion  du  pédicule  périosté. 

Faut-il  conclure  de  là  que  tous  les  essais  d’ostéoplastje  par  des 
lambeaux  détachés  du  périoste  restèrent  frappés  de  stérilité  ?  Nous  ne 
saurions,  dit  M.  Sédillot,  pas  soutenir  une  opinion  plus  favorable, 
mais  il  y  aurait  peut-être  une  distinction  à  établir  selon  que  ces  lam¬ 
beaux  sont  placés  dans,  des  points  où  n’existe  pas  normalement  de 
tissu  osseux,  ou  dans  ceux  où  il  s’en  rencontre.  Dans  le  premier  cas, 
Lossifîcation ,  constituant  un  état  étranger  aux  lois  de  l’organisation, 
tendrait  à  disparaître,  tandis  que  dans  le  second  ,  l’ossification  pro¬ 
duite  pourrait  persister. 

0q  Succès  constants  de  tous  les  évidements  osseux  sous-périostés, 
alors  même  que  l’on  a  seulement  conservé  la  moitié  ou  le  tiers  de  la 
circonférence  des  diaphyaes,  avec  rugination  du  canal  médullaire.  Les 
plus,  voisines  surfaces  osseuses,  doublées  de  leur  périoste,  normal, 
réparent  et  reformant  les  os,  et  ouvrent  des  voies  véritablement  nou¬ 
velles.  et  d’une,  heureuse  efficacité,  à  la  chirurgie.  Les  résultats,  obtenus 
par  M.  Marmy  sont  entièrement  conformes  à  ceux  que  M.  Sédillot:  a 
déjà  publiés. 

7?  Insuccès  complet ,  au  deuxième  mois ,  de  laïrésection  sous-pé- 
rfostée  partielle  de  la  voûte  palatine,  Nous  ne  concluons  pas  de  ce  fait, 
dit  ÎL  Sédillot ,  et  d’une  expérience  négative  semblable  ,  dont  nous 
avons  rapporté  l’histoire,  que  toute  réussite  est  impossible  et  qu’au¬ 
cuns  régénération  osseuse  ne  peut  s’accomplir  ultérieurement  ;  c’est 
une  question  à  discuter.  Nous  nous  bornons  à.  cette  considération  que 
1’expgrjp.ncg  çfo  M.  Marmy  et  la  mienne  montrent  le  peu  de  valeur  de 
l’affirmation  de  quelques  chirurgiens  qui  ont  annoncé  que  la  régéné¬ 
ration  osseuse  de  la  voûte  palatine  en  Un  temps  beaucoup  plus  court, 
ù  la  suite,  de  pertes  de  substance  comblées  par  des  lambeaux  périostés. 
yne  simple  assertion  de  succès  en  présence  de  pareils  faits  négatifs 
resfo  nulle  et  non  avenue. 

8°  La  dure-mère  est  susceptible,  dans  certains  cas  de  trépanation, 
de  fournir  des  ossifications  réparatrices,  alors  que  le  périoste  n’a  pas 
donné  d’ossification. 

Jjjp  résumé,  M.  Sédillot  conclut  en  ces  termes-  ;  Los  expériences  de 
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AU  Aiarmy,  comme  celles  de  Heine,,  montrent  le  peu  de  confiance  que 
doivent  inspirer  aux  chirurgiens  les  résections  sous-périostées  appli¬ 
quées  à  la  physiologie.- L’ostéoplastie  péripstéq  ne,  p.araîf  pas,  plus  fgT 
vorable,  malgré  les  réserves  que  nous  avons  établies  en  sa  faveur. 
L’évidement  spus^péripsté  a  seul  réalisé  les  avantages  qui  lui  avaient 
été  attribués  et  cliniquement  reconnus  de  Strasbourg, , 

np1  fi  et  fi,  1864.) 

Pustule  syphilitique  primitive  ( Sur  la  présence  de  cellules 
contractiles  dans  le  pus  de  la) ,  par  le  Dr  Szabadfoldv,  à  Pesth.  —  Un 
étudiant  en  médecine  se  présenta  récemment  à  M.  Szabadfèldy,  por¬ 
tant  sur  le  gland  deux  petites  pustules  qui  s’étaient  développées  de¬ 
puis  quelques  heures  seulement  et  que  de  fortes  présomptions  le  por¬ 
taient  à  croire  d’origine  syphilitique.  Les  pustules  étaient  entourées 
d’une  aréole  vivement  injectée;  leur  contenu  paraissait  transparent, 
et  elles  causaient  au  malade  une  vive  démangeaison.  L’auteur  évacua 
le  contenu  de  l’une  d’elles  à  l’aide  d’une  ponction  faite  avec  une  ai¬ 
guille  lancéolée  fine  ;  il  l’examina  au  microscope  avec  un  grossisse¬ 
ment  de  300  à  350  diamètres.  Il  le  trouva  composé,  pour  un  tiers  en¬ 
viron,  de  cellul.es  soif  arrondies,  soit  munies  de  divers  prolongements. 
Ces  dernières  changeaient  manifestement  de  forme  sous  l’oeil  de  l’ob¬ 
servateur;  d’arrondies  elles  devenaient  ovalaires,  et  leurs  appendices 
paraissaient  et  disparaissaient  successivement.  Chez  quelques-unes , 
ils  devenaient  tellement  nombreux,  que  l’on  eût  pu  croire  que  c’étaient 
des  cellules  ciliées  ;  ainsi  on  voyait  sur  l’une  des  faces  de  la  cellule 
jusqu’à  5  et  môme  8  prolongements  analogues  à  des  cils.  Plusieurs 
cellules  étaient  très-analogues  aux  cellules  fusiformes  que  l’on  ren¬ 
contre  souvent  dans  les  tumeurs  Cancéreuses  ;  elles  étaient  seulement 
plus  volumineuses  et  ieurs  contoufs  étaient  plus  pâles.  A  côté  de  ces 
éléments,  on  en  voyait  encore  qui  reproduisaient  exactement  l’aspect 
des  cellules  volumineuses  et  à  prolongements  multiples,  qui  entrent 
aussi  dans  la  composition  de  certaines  tumeurs  cancéreuses.1  C’est  sur¬ 
tout  dans  ces  cellules  que  l’on  observait  les  changements  de  forme  les 
plus  remarquables;  en  outre,  le  contenu  d’un  grand  nombre  de  cel¬ 
lules  présentait  un  mouvement  moléculaire  des  plus  nets. 

Les  mouvements  observés  dans  ces  divers  éléments  se  ralentirent 
au  bout  de  trois  ou  quatre  minutes.  L’addition  d’une  goutte  d’âcidô 
acétique  les  fit  cesser  complètement  et  fit  disparaître  tous  les  prolon¬ 
gements.  L’auteur  examina  ensuite  la  gouttelette  de  liquide  qui  était 
restée  dans  la  pustule;  il  n’y  trouva  que  des  globules  de  pus.  Le  li¬ 
quide  évacué  de  la  seconde  pustule  présenta  un  contenu'  analogue  à 
celui  obtenu  par  la  première  ponction  ;  les  divers  caractères  décrits  y 
étaient  cependant  moins  accusés. 

Ofi  ne  fit  aucun  traitement,  et  aux  deux  pustules  succéda  un  chan¬ 
cre  franchement  caractérisé;  le  liquide  qu’il  sécrétait  nç  contenait, 
que  les  éléments  ordinaires; 
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'  L’aulè'ur  n'a  eu  qu'un®  seule  fois  recension  de  faire, une  observation 
du'  même  genre  sur  du  pus  provenant  d’un  chancre  uréthral.  ( Archiv 
fürpathologischë-Ânàtomie,  t'rX'XIXj-  liv.:3  et  ,4  ;  1864.) 

Pools  veineux  (Sur  tin  cas  remarquable  de) ,  par  M.  le  Dr  A.  Gei- 
g^l.  —  Chez  une  femme  âgée  de  63  ans,  atteinte  d’une  affection  car¬ 
diaque  (hypertrophie  du  cœur,  souffle  systolique  ayant  son  maximum 
au  point  d’insertion  du  sixième  cartilage  costal  sur  le  sternum  :  in¬ 
suffisance  de  la  valvulé  tricuspide),  M.  Geigel  a  constaté,  à  part  un 
pouls  veineux  extrêmement  marqué  des  jugulaires  internes,  un  phé¬ 
nomène  qui  ne  peut  guère  être  rattaché  qu’à  un  pouls  veineux  de  la 
veine  cave  inférieure.  La  paroi  abdominale  étant  Irès-relàchée,  il  était 
facile  de  procéder  à  une  palpation  exacte  des  organes  abdominaux. 
On  constatait  ainsi  que  le  foie  était  extrêmement  volumineux,  le  bord 
inférieur  du  lobe  droit  s'étendant  depuis  le  nombril  jusqu’auprès  de 
la  crête  iliaque,  et  que  ce  bord  était  soulevé  par  des  pulsations  ma¬ 
nifestes.  Lorsque  la  malade  était  couchée  sur  le  côté  gaucho  ,  ce  sou¬ 
lèvement  était  même  visible.  En  appliquant  le  stéthoscope  à  ce  ni¬ 
veau,  on  n’entendait  aucun  bruit  anormal  ;  cotte  circonstance  devait 
déjà  faire  penser  que  les  pulsations  n’étaient  pas  dues  à  un  anévrysme 
de  l’aorte.  Les  tracés  obtenus  à  l’aide  du  sphygmographe  levèrent 
tous  les  doutes  à  cet  égard  ;  ils  révélèrent  en  effet  des  caractères  iden¬ 
tiques  pour  le  pouls  de  la  jugulaire  et  pour  les  pulsations  abdominales, 
caractères  propres  au  pouls  veineux,  ainsi  qu’il  résulte  des  recherches 
récentes  de  M.  Bamberger.  Le  plus  saillant  de  ces  caractères ,  c’est  le 
dicrotisme  systolique  (c’est-à-dire  coïncidant  avec  la  systole  ventri¬ 
culaire),  tandis  que,  comme  on  sait,  le  dicrotisme  normal  des  ar¬ 
tères  coïncide  avec  la  diastole  ventriculaire.  Ce  caractère  est  en  effet 
très-évident  sur  les  tracés  que  M.  Geigel  a  joints  à  son  travail  et  aux¬ 
quels  il  a  ajouté  le  tracé  de  l’artère  crurale,  qui  présente  le  dicrotisme 
diastolique  habituel.  (  Wuerzbimjer  medicinische  Zeitschrift,  t.  V,  liv.  v 
et  vi.) 

Lé  phénomène  indiqué  par  M.  Geigel  avait  été  observé  et  décrit  par 
Kreysig  en  1818,  et  récemment  par  M.  Seidel  ( Deutsche  Klinik,  1863, 
n0,14).  Nous  en  rapprocherons  un  fait  dans  lequel  des  pulsations  ana- 
logues  paraissent  s’être  produites  dans  l’épaisseur  même  du  foie,  par 
le  système  des  veines  sus-hépatiques.  Voici  la  traduction  de  la  note 
relative  à  ce  fait,  insérée  dans  YAérztlicher  Bericht  ans  dem  AUgemei- 
nen  Kranhnhanse  zu  Wien,  vom  Jahre,  1889. 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  37  ans,  atteinte  d’insuffisance  mitrale, 
avec  rétrécissement  ;  d’insuffisance  de  la  valvule  tricuspide ,  et  d’en¬ 
docardite  qui  entraîna  à  sa  suite  une  insuffisance  aortique  ;  anasar- 
que,  cyanose  considérable  ;  pouls  filiforme,  très-irrégulier.  A  chaque 
systole  ventriculaire,  lqs  jugulaires  se  gonflaient  ;  le  foie,  très-volumi¬ 
neux,  était  animé  de  pulsations  également  isochrones  à  la  systole  des 
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ventricules.  Gé  signe  persista  jusqu’à  lu  ntorl  de  la,  malade,  qui. arriva 
cinq  mois  âprès  sort  entrée  ;  dans  les  derniers  jours  ,, 4$  ,.fpiq. .devint 
très-sensible,  ot  la  peau  prif.une;  légère,  teinte  ictérique. 

L’autopsie  permit  de  constater  les  lésions  du  cœur  indiquées  plus 
haut.  Le  lobe  droit  du  foie  était  très-volumineux., .  s^fujrfacpj un  j^eu 
granuleuse  ;  sa  coupe  avait  l’aspect  de  la  noix  muscade.  Le  lobé  gau¬ 
che  était  revenu  sur  lui-même  ;  '..'à  et  là  le  parenchyme  hépatique  éthi.t 
emprisonné  par  des  traînées  fibreuses;  toutes  les  veines  sus-hépati¬ 
ques  étaient  le  siège  d’une  dilatation  remarquable. 

Le  symptôme  des  pulsations  dans  le  foie,  qui  n’a  pas  été,  que  nous 
sachions,  signalé  jusqu’ici,  s’explique  facilement  par  le  rellux  du  sang 
à  travers  l’orifice  auriculo-ventriculaire  droit,  etc.,  à  chaque  contrac¬ 
tion  ventriculaire.  Il  est  d’ailleurs  facile  de  comprendre  comment  les 
lésions  des  valvules  gauches  pouvaient  concourir  à  produire  cette  exa¬ 
gération  du  pouls  veineux. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  Académie  de  médecine. 

Eaux  minérales.  —  Polypes  du  conduit  auditif.  —  Trailement  de  la  coqueluche. — 
Expectation  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  des  enfants.  — Accouchements 
provoqués. 

Stance  du  27  septembre.  M.  Scoutetten  donne  lecture  d’un  mémoire 
ayant  pour  titre  :  Recherches  sur  les  eaux  minérales,  et  spécialement  sur 
la  cause  de  leurs  propriétés  actives.  —  Il  cherche  à  établir  d’abord  que 
la  composition  chimique  des  eaux  minérales  ne  suffit  pas  pour  expli¬ 
quer  leur  action  thérapeutique.  Il  y  a  donc  quelque  chose  en  dehors 
de  la  minéralisation  qui  agit  sur  l’organisme  et  qui  communique  aux 
eaux  leurs  propriétés  médicales.  Considérant  que  l’effet  le  plus  re¬ 
marquable  des  eaux  minérales  est  de  produire  une  excitation  qui 
s’élève  assez  souvent  jusqu’à  l’état  fébrile,  M.  Scoutetten  s’est  demandé 
si  l’électricité  ne  jouerait  pas  un  rôle  dans  ces  propriétés  physiologi¬ 
ques  des  eaux.  Par  de  nombreuses  expériences  faites  avec  le  galva¬ 
nomètre  de  Nobili,  il  a  reconnu  quo  les  eaux  minérales  sont  néga¬ 
tives,  tandis  que  les  eaux  aérées  des  lacs  et  des  rivières  sont  posi¬ 
tives. 
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Ëri  cohtact  avec  le  corps  de  l’hbAfiié,  toutes  lès  eâux  dëtefmihëht 
un  courant  qüi  part  cofistiimment  du  liquide  pour  traverser  le  cotps. 
Ainsi,  toutes  les  eaux,  minérales  ou  non,  sont  négatives  par  rapport 
au  Corps  qui  ÿ  est  plongé  ;  mais  l’intensité  du  courant  varie  considé¬ 
rablement  selon  la  nature  de  beau  :  ainsi  celle  des  rivières  dorme 
un  courant  qui  ne  fait  dévier  l’aiguille  du  galvanomètre  que  de  tfi  a 
20  degrés  ;  les  eaux  minérales  artificielles  donnent  de  30  à  40  degrés, 
et  les  eaux  minérales  froides  à  la  source,  70,  80  et  môme  90  degrés  ; 
ce  sont  les  eaux  sulfureuses  qui  déterminent  les  Courants  lés  plus 
énergiques  et  les  plus  durables. 

M.  Scoutelten  examine  les  modifications  que  l’éau  sidérale  subit 
en  trayersaht  la  croûte  terrestre  dans  le  double  trajet  qu’elle  suit  dé 
la  surface  aux  couches  profondes  ét  des  couches  profondes  au  pbiiit 
d’émergence  des  sources.  L’eau  ,  dans  cés  conditions  ,  dévient  Un 
foyer  de  combinaisons  incessantes,  d’actions  èt  de  réactions  dhiftli- 
quesj  ainsi  que  de  manifestations  électriques.  C’est  un  liquide  qui  se 
meut,  s’agite,  se  compose,  se  décompose,  en  un  mot,  c’est  un  liquide 
vivant.  Les  faits  semblent  së  rétinir,  en  Outre,  pour  indiquer  que 
l’eau,  soumise  pendant  longtemps  aux  'courants  électro-magnétiques 
qui  parcourent  sans  cesse  la  terre,  et  aux  effets  électriques  déterminés 
par  les  actions  chimiques,  finit  par  éprouver  une  modification  allo¬ 
tropique  qui  lui  donne  l’activité  ëxceptiofinèllé  quë  l’expérience  con¬ 
state.  Cet  état  allotropique  dure  peu  :  il  faiblit  peu  de  temps  après 
que  l’eau  est  sortie  de  sa  source,  il  disparaît  au  bout  de  trois  jours 
dans  les  eaux  les  plus  actives. 

Quoiqu’il  soit  èxa&t  îjüé  lés  prififelps  ftiihéraiisateurs  ne  jouent 
qu’un  rôle  secondaire ,  cependant  ils  exercent  une  action  évidente 
lorsqu'il!!  sont  en  quantité  suffisante  pbür  modifier  l’organisiiié  ;  ils 
pèiivëht  encore  pdf  leur  Contact  avëfc  la  pëàü  prdduire  une  stimula¬ 
tion  qui  se  traduit  par  des  éruptions. 

D’après  ces  considérations,  on  doit  admettre  que  les  eaux  minérales 
peuvent  produire  trois  actions: 

1»  L’action  dynamique,  commune  à  toutes  les  eaux,  quelle  que  soit 
leur  composition  chimique  ; 

2»  L’action  médicamenteuse,  variable  selon  là  nature  des  éléments 
minéralisateurs  ; 

3°  L’action  topique,  déterminée  par  la  stimulation  produite  à  la 
peau  et  provoquant  des  éruptions  diverses. 

L'action  dynamique  résultant  des  effets  électriques  produits  au 
contact  de  i’eau  avec  le  corps,  provoque  l’ëxcitation  thermale  ;  l’ac- 
tibn  médicamenteusé  détermine  des  effets  en  rapport  avec  la  nature 
du  médicament.  Quant  il  l’action  topique  ,  elle  varie  dans  ses  mani¬ 
festations  selon  la  composition  chimique  de  l’eau,  le  mode  d’adminis¬ 
tration  et  la  durée  du  bain. 

—  M.  Briquet,  au  nom  d’une  commission  dont  il  fait  partie  avec 
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MM.  Louis  et  Barth  ,  dohhe  lecture  d’un  bàjJpdrt  sur  un  mémoire  de 
M.Gintrac,lu  à  l’Académie,  le  21  juillet  1863, et  intitulé:  Note  sur  la  conta¬ 
gion  de  la  fièvre  typlidide.  Le  rapport  de  M. Briquet  comprend,  en  premier 
lieu,  deS  considérations  générales  sur  les  maladies  contagieuses,  et 
en  butte  üné  simple  analyse  dii  travail  dé  M.  GintràC.  La  commis¬ 
sion  propose  d’adresser  des  remërbîœehts  a  rauteur.  (Adopté.) 

Sèahùe  dit  4  octobre.  M.  Roger  lit  une  série  de  rapports  sur  des  re¬ 
mèdes  secrets  OU  nouveaux.  Lës  borielùsions  négatives  de  ces  rap¬ 
ports  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

■—  M.  Bonnafond  lit  deux  observations  de  polypes  fibreux  du  Con¬ 
duit  auditif  externe,  qui  étaient  insérés  sur  la  membrane  du  tympan 
conservée  intacte.  Des  cautérisations  avaient  été  faites  infructueuse¬ 
ment.  La  ligature  aVec  un  fil  de  soie  par  le  procédé  de  M.  Bonnafond 
avait  été  également  insuffisante.  Un  procédé  plus  expéditif  a  été  em¬ 
ployé.  Une  anSe  de  fil  de  platine  a  été  passée  autour  du  pédicule 
pendant  que  le  polype  était  attiré  avec  une  pince  ît  griffes.  Le  fil  a 
été  serré  à  l’aide  d’un  serre-nœud  spécial  sur  lequel  le  fil  s’enroule 
autour  d’Urte  vis*  Les  deux  opérations  ont  été  couronnées  dè  succès, 

A  la  fin  de  ce  travail*  M.  Bonnafond  attire  l’attention  Sur  les  sensa¬ 
tions  éprouvées  par  les  malades  quand  on  touche  avec  uri  instrument, 
ou  quand  on  Cautérise  la  membrane  du  tympan.  Dans  le  premier  cas, 
les  phénomènes  sympathiques  réflexes  se  paSseht  du  côté  de  l’œil  et 
dé  la  glande  lacrymale  ;  dans  le  second  cas  *  il  y  a  des  picoteihehts  à 
la  basé  dé  la  langue  et  de  la  Salivation  légère, 

a**  iVL  le  Dr  Commehge  lit  üh  mémoire  sur  le  traitement  de  la  coque - 
lüèhêpâr  les  substances  Mutiles  provenant  des  matières  ayant  servi  à  l’ê- 
jkirâtibn  du  gaz  d’éclairage.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : , 

18  Le  traitement  de  là  coqueluche  par  la  respiration  des  vapeurs 
qtii  së  dégagent  des  matières  ayant  servi  à  l’épuration  du  gaz  donne 
lôS  meilleurs  résultats  j 

2b  Cliëz  la  grande  majorité  des  malades*  la  guérison  est  le  résultat 
ordinaire  de  ce  traitement,  même  dans  les  cas  où  ont  échoué  les  iné- 
dibàtidfis  réputées  lés  plus  efficaces  ; 

fis  La  guérison  se  produit  sous  l’influenbe  de  ce  traitement  à  toutes 
lèë  périodes  de  là  maladie  ; 

4°  Elle  se  prddüit  aussi  quel  que  soit  l’âge  des  enfants  malades  ; 

S»  Lorsque  la  guérison  ne  se  produit  pas  ,  on  observe  presque  tou¬ 
jours  Une  grande  amélioration  dans  là  plupart  des  symptôtties  péni¬ 
bles  de  l’affection  ; 

•6o  Lê  riombre  des  séances  dans  la  salle  d’épuration  nécessaire 
pour  prOdilire  la  guérisOri  varie  suivant  les  individus  ;  maibj  ëii  géné¬ 
rai,  il  doit  être  dë  douze  :  chaque  séance  doit  aVoir  deux  heures  Üë 
durée  ; 

7°  il  n’v  a  pas  danger  pour  lés  malades,  quel  qUe  soit  lëtir  âgé  . 
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iVlès  Soumettre  aui  inhalations  des  vapeu  rs  se  dégageant  des -matières 
ayant  servi  à  l’épuration  du  gaz. 

Séance  dit  12  Octobre.  M.  Blaché  j  au  nom  d’une  commission  dont  il 
fait  partie  avec  MM.  Grisolle  et  Trousseau,  lit  un  rapport  sur  un  mé¬ 
moire  de  M.  Barthez,  ayant  pour  titre  :  Des  résultats  obtenus  par  l'ex¬ 
pectation  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  des  enfants. 

Dans  une  première  partie  de  son  rapport,  M.  Blache  fait  l’histoire 
critique  de  l’expectation  en  général,  et  en  particulier  de  l’expectation 
dans  le  traitement  de  la  pneumonie.  Voici  en  quels  termes  il  résume 
les  longues  considérations  historiques  et  critiques  dans  lesquelles  il 
est  entré  sur  ce  sujet  : 

Je  crois  qu’on  essayera  vainement  de  substituer  l’expectation  dans 
tous  les  cas  aux  médications  actives.  La  révolution  contre  l’ancien 
traitement  de  la  pneumonie  ne  sera  pas  aussi  radicale  que  pouvaient 
le  faire  supposer  le  bruit  qu’elle  a  fait ,  le  nombre  et  la  valeur  des 
hommes  qui  y  ont  travaillé.  Du  reste  elle  est  encore  très-incomplète, 
parce  que  les  statisticiens  n’ont  pas  poussé  assez  loin  l’analyse  patho¬ 
logique  dans  leurs  observations.  Quand  on  veut  comparer  deux  mé¬ 
thodes  de  traitement ,  il  est  indispensable  de  les  appliquer  à  des  cas 
de  même  nature  et  placés  autant  que  possible  dans  des  conditions 
identiques.  Il  est  évident,  en  effet,  que  la  statistique  en  pathologie  ne 
peut  donner  des  résultats  de  quelque  valeur  que  si  elle  repose  sur 
des  faits  parfaitement  définis.  Un  chiffre  ne  peut  pas  embrasser  des 
états  pathologiques  multiples  ou  dissemblables  ;  il  ne  s’adapte  réelle¬ 
ment  d’une  manière  à  peu  près  satisfaisante  qu’à  des  unités  morbides 
irréductibles.  Or  la  pneumonie,  mot  par  lequel  on  désigne  d’une  ma¬ 
nière  générale  tous  les  états  pathologiques  du  poumon,  mais  par  lequel 
nous  n’entendons  désigner  ici  que  l’inflammation  vraie  du  parenchyme 
pulmonaire  ,  la  pneumonie  ainsi  comprise  n’est  point  une  unité  pa¬ 
thologique  irréductible.  Elle  se  divise  et  se  subdivise,  en  espèces  ,  en 
formes,  en  variétés.  Les  constitutions  saisonnières,  les  épidémies, 
modifient  sa  manière  d’étre,  et  chaque  individu  ,  par  sa  constitution, 
son  tempérament,  son  idiosyncrasie  en  un  mot,  lui  imprime  une  phy¬ 
sionomie  spéciale.  En  pathologie,  on  peut  disserter  sur  la  pneumonie 
comme  entité  morbide  ;  mais  en  pratique,  le  type  disparaît,  et  au  lieu 
d’une  pneumonie  abstraite,  on  a  des  pneumonies  et  surtout  des  pneu¬ 
moniques. 

Entre  tous  les  cas,  que  de  différences!  Voici,  par  exemple,  une 
pneumonie  à  évolution  si  rapide  ,  à  symptômes  si  effacés  ,  si  éphé¬ 
mères,  qu’elle  ne  laisse  pas  au  médecin  ,  comme  le  dit  Bordeu  ,  le 
temps  de  placer  une  saignée.  Par  contre  ,  en  voici  une  autre  sursa¬ 
turée  d’éléments  inflammatoires,  dont  la  fièvre  véhémente  ,  l’atroce 
point  de  côté,  l’insupportable  angoisse  respiratoire,  réclament  impé¬ 
rieusement  une  saignée'  copieuse  ou  des  saignées,  coup  sur  coup. 
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Parlerai-je  .aussi  de  ces  pneumonies  rçialignes  avec  prédominance 
d’ataxie  etd’adynamie,  des  pneumonies  fébri-phlegmasiques  qui  par¬ 
courent  tous  les  degrés  de  l’échelle  morbide  qui  sépare  l’inflammation 
des  pyj-exies  ;  de.. celles i  qui  se  rattachent  à  des  états  path  ologiques  an¬ 
térieurs  et  éloignés  ;  de  celles  qui  sont  sous  la  dépendance  d’une  in-- 
fluence  diathésiquq  évidente  ou  cachée;  de  celles  qui  sont  provoquées 
parles  profondes  modifications  qu’une  hygiène  déplorable  imprime  à 
l’organiçme,  etc,  ?  Quand  on  se  met  il  considérer  toutes  ces  diversités 
d’une  même  maladie,  on  s’étonne  de  voir  des  praticiens  adopter  dans 
tous  les.  cas  une  méthode  unique  de  curation. 

Le  travail  de  M.  Barthez,  poursuit  M.  le  rapporteur,  se  distingue 
de  ceux  dont  il  vient  d’être  question  par  une  méthode  d’observation 
plus  rigoureuse,  et  par  une  analyse  plus  médicale  de  toutes  les  nuan¬ 
ces  pathologiques  que  présente  la  pneumonie. 

L’auteur  rapporte  que  depuis  sept  ans  à  peu  près  il  a  eu  à  traiter 
dans  son  service  212  enfants  atteints  de  pneumonie  franche  ,  et  que 
sur  ce  nombre  il  a  eu  seulement  deux  cas  de  mort  par  le  fait  de  la 
maladie,  qui  occupait  alors  les  deux  poumons.  Dans  presque  la  moitié 
des  cas,  on  n’a  fait  subir  aux  malades  aucune  espèce  de  traitement  ; 
pour  bon  nombre  d’autres ,  la  médication  employée  a  été  presque 
insignifiante  ;  enfin,  un  sixième  à  peine  a  été  soumis  à  un  traitement 
de  quelque  activité.  Ne  peut-on  pas  légitimement  en  conclure  que  la 
pneumonie  des  enfants  est  une  maladie  bénigne ,  au  moins  dans  la 
ville  de  Paris?  Une  seule  réserve  est  à  faire  pour  la  pneumonie  dou¬ 
ble  ,  qui  s’est  terminée  par  la  mort  dans  la  proportion  de  deux  fois 
sur  treize. 

Les  observations  soumises  à  l’Académie  n’ont  trait  qu’à  des  enfants 
âgés  de  2  à  15  ans.  Ce  sont  des  hépatisations  lobaires  primitives  con¬ 
nues  sous  le  nom  de  pneumonie  franche.  L’auteur  a  eu  soin  d’en  éli¬ 
miner  les  pneumonies  lobulaires  ou  généralisées,  les  pneumonies 
pseudo  -  lobaires  ,  broncho  -  pneumonies  ,  pneumonies  catarrhales 
il  a  également  laissé  do  côté  les  congestions  lobaires  qui  surviennent 
pendant  le  cours  des  fièvres  graves  ,  et  les  hépatisations  lobaires  se¬ 
condaires,  c’est-à-dire  qui  se  produisent  dans  le  cours  d’une  maladie 
bien  déterminée,  et  notamment  de  la  tuberculisation.  M.  Barthez  va 
plus  loin ,  et  il  se  demande  si  l’hépatisation  lobaire  primitive  ainsi 
limitée  a  une  origine  unique ,  ou  bien  si  elle  est  l’expression  de  plu¬ 
sieurs  états  pathologiques  plus  ou  moins  bien  nettement  définis.  Il 
pense  que  la  phlegmasie  des  organes  est  la  conséquence  d’états  mor¬ 
bides  généraux  préexistants,  et  qu’elle  emprunte  d’habitude  à  ces 
causes  diverses  une  physionomie  qui  peut  servir  à  révéler  son  ori¬ 
gine. 

Bien  que  cela  soit  moins  évident  et  moins  connu  pour  l’hépatisa- 
tion  lobaire  que  pour  d’autres  phlegmasies,  ajoute  M.  Barthez,  je  puis 
rappeler  que  plusieurs  praticiens  se.  sont  efforcés  de  séparer  des 
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pneumonies  franches  ou  inflammatoires  celles  qui  peuvent  être  attri¬ 
buées  au  rhumatisme  ,  ou  bien  celles  qui  s'accompagnent  d’un  état 
typhoïde  ou  bilieux  ;  celles  encore  qui  compliquent  la  fièvre  sÿnoque  ; 
j’y  joindrais  même  volontiers  une  pneumoniè  plus  lente  que  lés  au¬ 
tres  dans  sa  marche,  et  que  je  rattacherais  à  là  scrofule. 

Nous  partageons ,  dit  M.  le  rapporteur,  ia  manière  dè  voir  de 
M.  Barthez;  toutefois  nous  ne  sommes  pas  dû  môme  atis  qüè  lui 
quand  ils  s’agit  de  la  curabilité  de  ces  diverses  espèces confondues 
par  beaucoup  de  médecins  sous  le  nom  de  pneumonie  franche.  Sans 
doute  elles  se  terminent  en  générai  par  la  guérison,  mais  pour  toutes, 
cette  guérison  est-elle  radicale  ?  Quelles  différences  dans  leui'  marche, 
dans  leur  durée,  et  surtout  dans  leur  pronostic,  sinon  immédiat ,  du 
moins  éloigné. 

M.  Biache  expose  ensuite  lés  résultats  auxquels  M.  BartheX  ést  ar¬ 
rivé  relativement  à  la  marche  de  la  pneumonie  franche  des  enfants, 
abandonnée  à  elle-même,  et  les  conclusions  de  son  métnoire  (voit  le 
tome  NIX  de  la  vs  série  dès  Archives,  p.  615-618);  puis  il  exprime 
le  regret  que  M.  Barthez  n’ait  pas  parlé  des  cOhtro-stimulants  et  de  la 
soignée,  et  de  leurs  effets  curatifs  dans  le  traitement  de  la  pheümotiie 
franche.  «  Ü  me  semble,  dit-il,  bien  établi,  par  ce  qu’on  peut  voir  tous 
les  jours,  que  les  émissions  sanguines  sont  très-utiles  au  début  de  la 
pneumonie,  et  qu’associées  au  tartre  stibié,  elles  Constituent  une  mé¬ 
dication  qu’on  peut  graduer,  approprier  à  tous  les  cas ,  et  dont  les 
praticiens  n’auront  qu’à  se  féliciter.  Je  ne  nie  pas  d’ailleurs  qüe  l’ex¬ 
pectation  soit  indiquée  dans  quelques  cas,  chez  les  enfants  surtout, 
bien  plus  que  chez  les  adultes.  ■ 

Comme  conclusion,  la  commission  propose  d’adresser  des  remèrcî- 
ments  à  M.  Barthez  et  de  renvoyer  son  mémoire  au  comité  de  publi¬ 
cation, 

—  ji.  Boùvier  voudrait  qu’il  fût  bien  entendu  que  lës  remarques  de 
M.  Barthez  ne  s’appliquent  qu’aux  enfants  observés  par  lui  à  l’hôpital 
Sainte-Eugénie.  A  l’hôpital,  en  effet,  on  a  affaire  à  des  enfatits  chétifs, 
débilités  par  une  mauvaise  hygiène,  et  qui  supporteraient  rtial  les  Sai¬ 
gnées.  Il  en  est  tout  autrement  des  enfants  de  la  classé  riche  Oli  aisée. 

M.  Biache  accepte  volontiers  la  distinction  établie  par  M.  Boilvier, 

Les  conclusions  du  rapport  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

—  M.  Koeberlé  communique  la  relation  d’une  nouvelle  dpëfatidh 
d’ovariotomie  qu’il  a  pratiquée  avec  succès  il  y  a  Un  mois. 

Séance  du  18  octobre.  M.  Gosselin  dorthe  lecture  d’iltl  rapport  sur 
deux  observations  communiquées  à  l’ÀOÙdémié  par  M.  lé  tu  LegOUèSt, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  au  Val-de-Gràce  : 

L’une  d’exostose  de  la  fosse  nasale  galiclië,  Ohlevée  ail  irioyeh  dè  la 
résection  téniporéirè.  (  Commissaires ,  àllil.  Larrey,  tluguièl*  ët  Gos- 
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L’aut.ré  d’anëVrÿsitiè  trküniàtiquë  de  l'àrtëÉè  ophthàlkhiqtie ,  traité 
avec  succès  par  la  ligature  des  artères  carotide  primitive  et  carbtidc 
externe.  (Commissaires,  MM.  Nélaton,  Larrey  et  Gosselin.) 

A  propos  du  premier  fait,  M.  lè  rapporteur  apptôiivè  M.  Legbüèst 
d’avoir  appliqué  ce  principe,  tout  nouveau  en  médecine  opératoire, 
de  déplacer  par  une  résection  incomplète  èt  provisoire  Uiie  partie  du 
squelette,  et  d’ouvrir  ainsi  une  voie  suffisante  pour  la  sortie  dè  là 
tumeiit,  sans  trop  mutiler  là  face.  Rapproché  dé  l’exemple  montre  par 
M.  ttügüier  et  des  deux  que  M.  Bœckël  a  fait  connaître  dàns  sa  tra¬ 
duction  dû  Traité  des  résections,  de  Heyfelder,  ce  fait,  ajouté  M.  GdS- 
selin,  est  de  nature  à  engager  les  chirurgiens  à  adopter  cette  opéra¬ 
tion  préliminaire,  de  préférence  h  toute  autre,  dans  les  cas  bit  il  ëst 
nécessaire  d’ouvrir  une  large  porte  de  sortie  à  dés  tUrtieürS  dévelop¬ 
pées  dans  les  fosses  nasâles  et  leurs  dépendances. 

Lé  Second  fait  est  relatif  à  un  anévrysme  traumatique  dé  l’Orbite  , 
qui  s’était  développé  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  tôte,  d’un  lieu  élevé, 
et  qui  s'accompagnait  d’exophthalmie  et  de  paralysie  de  la  sixième 
paire.  Ayant  à  choisir  entre  la  compression  digitale ,  l’injection  de 
perchlorure  de  fer,  et  la  ligature  de  l’une  ou  de  deux  des  carotides , 
M.  Legôuest,  après  avoir  eu  recours  sans  succès  à  la  Compression,  a 
pratiqué  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et  secondairement  de  la 
carotide  exterrte.  Les  suites  de  cette  double  opération  ont  été  heu¬ 
reuses. 

Après  avoir  discuté  et  admis,  en  définitive*  les  motifs  d’après  les¬ 
quels  M;  Légouest  s’est  déterminé  dans  le  choix  de  cette  opération , 
M.  le  rapporteur  termine  ainsi  : 

La  commission ,  en  raison  de  l’intérêt  tout  particulier  que  présen¬ 
tent  les  deux  observations  de  M.  LegoUest  et  des  commentaires  im¬ 
portants  dont  il  les  a  accompagnés,  propose  : 
i°  D’adresser  des  remerciments  à  l’auteur  ; 

2°  De  renvoyer  ses  travaux  aü  comité  de  publication. 

Ces  conclusions  sont  mises  aux  voix  et  adoptées  sans  discussion, 

— 1  M.  Yêrrier  lit  une  note  sur  l’emploi  d’un  mOijen  mixte  à  mettre  cti 
usage  ehets  les  primipares  pour  provoquer  prématurément  l’üècoUchcnient. 
L’autelir  résume  cette  note  dans  les  conclusions  suivantes  ! 

1°  La  doiiéhe,  administrée  avec  prudence,  ramollit  et  dilaté  peu  à 
pëü  le  Segment  inférieur  de  l’utérus. 

2°  Elle  est  véritablement  lé  traitement  le  moins  désagréable  aux 
femmès  ;  facile  à  graduer,  à  diriger  à  la  volohté  de  l’accoucheur,  elle 
peut  sërvir  de  traitement  préparatoire. 

3°  L’emploi  de  deui ,  trois  oü  quatre  doüches  d’eàu  tiède ,  admi¬ 
nistrées  avec  toute  la  prudence  possible,  fié  peut  catisér  aUciiné  lé¬ 
sion  aux  organés  génitaux ,  aux  membranes  pi  au  foetus  ;  et;  pour 
inieüi  assurer  l’innocuité  de  là  douche,  je  la  propose  seulement  chez 
les  primipares,  pour  aider  à  la  dilatation  si  souvent  difficile  tin  col 
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utérin  ,  afin  ;d’ihtroduiré  dans  cë  col  uri  peti  dilaté  le  dilatàtehr  de 
SL  Tarriierou  l’éponge  préparée. 

4°  L’usagé  du  spéculum  pour  lé  placement  du  dilatateur  a  pour 
avantagés  la  sûreté  du  coup  d'oeil,  l’absence  de  tâtonnements,  et  par 
suite,  de  douleur. 

S^îîn  remplaçant  le  conducteur  courbe  par  un  mandrin  droit  ter- 
miné'pâr  üùé  Olive,  ou  én  plaçant  une  boule  fraisée  au  fond  du  tube, 
on  évite  de  perforer  l’ampoule  du  dilatateur  ou  les  membranes  de 
l’œuf.  Par  ce  même  moyen  ,  l’extrémité  de  l'instrument  est  réduite  à 
un  très-petit  volume ,  et  pénètre  plus  facilement  dans  un  col  non 
dilaté. 

Ce  même  mandrin  pourra  être  courbe  dans  le  cas  où  l’accoucheur 
ne  voudrait  pas  se  servir  de  spéculum. 

6°  Enfin  le  robinët  serait  remplacé  avec  avantage  par  une  simple 
ligature  qu’on  appliquerait  après  avoir  injecté  l’eau  dans  l’ampoule. 


II.  Académie  des  sciences. 

Bactéries.  —  Piqûres  de  scorpion.  —  Oïdium  Tuckeri.  —  Verts  arsenicaux. 

Séance  du  19  septembre.  M.  Morin  présente,  au  nom  de  l’auteur,  une 
note  qui  lui  a  été  adressée  de  Sienne  parM.  Tigri.  Cette  note,  qui  est 
écrite  en  italien ,  a  pour  titre  Considérations  sur  les  infusoires  du  genre 
bactebium  ,  présentées  à  l’occasion  des  observations  de  MM.  Jàillanl  et 
Leplat. 

«  Dans  un  ensemble  d’études  sur  la  question  du  parasitisme,  j’avais 
été  conduit.,  dit  M.  Tigri ,  à  faire  deux  groupes  distincts  des  crypto¬ 
games  parasites;  selon  qu’ils,  vivent  sur  des  parties  mortes  ou  qu’ils 
se  développent  sur  des  parties  vivantes;  quand  j’en  suis  venu  à  m'oc¬ 
cuper,  au  même  point  de  vue,  des  infusoires,  j’ai  senti  qu’une  sem¬ 
blable  distinction  n’était  pas  moins  indispensable  ;  en  conséquence  , 
j’ai  eu  grand  soin  de  ne  pas  confondre,  dans  mes  observations  sur 
ces  petits  êtres,  ceux  qui  se  manifestent  dans  une  des  phases  de  la 
décomposition  des  matières  organiques  et  dont  l’existence  est  ainsi 
nécessairement  bornée  à  la  durée  de  cette  phase  ,  et  ceux  qui  s’ali¬ 
mentant  aux  dépens  de  sucs  préparés  physiologiquement  dans  l’or¬ 
ganisme  animal,  peuvent  y  vivre  et  s’y  reproduire  indéfiniment. 
MM.  Leplat  et  Jaillard  ,  faute  d’avoir  eu  égard  à  cette  différence  si 
importante  de  conditions,  ont  cru  à  tort  que  leurs  observations  don¬ 
naient  un  démenti  aux  faits  avancés  par  M.  Dayaine  ,  par  M.  Signol 
et  par  moi.  Elles  ne  prouvent  absolument  rien  que  ce  qui  était  déjà 
admis,  que  ce  qui  est  évident  par  soi-même,  savoir  :  que  des  êtres 
organisés  no  peuvent  viyro  dans  un  milieu  où.  manquent  les  éléments 
nécessaires  à  lu  conservation  de  leur  mode  particulier  d’existence. 
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Les  deux  expérimentateurs  ont  introduit  dans  l'organisme  d’un  ani¬ 
mal  vivant  des  bactéries  prises  sur  des  substances  animales  eçu  pu¬ 
tréfaction.  Je  ne  doute  point.qii’il  n’v  .ait. dans  .ce  putrj.lage  des  infu¬ 
soires- rapportabbles  au  genre  bacterium  d’Ehremberg ,  mais  ce  ne 
sont  pas  là  les  bactéries  que  M.  Davaine  et  M-.  Signol  ont  observées 
dans  le  sang  d’animaux  domestiques  atteints  de  certaines  maladies  , 
ce  ne  sont  pas  celles  que  j’ai  trouvées  dans  le  sang  d’hommes  morts 
de  fièvre  typhoïde.  » 

Séance  du  H 6  septembre.  M.  Cfuyon  communique  une  note  sur  le  dan¬ 
ger,  pour  l'homme,  de  la  piqûre  du  grand  scorpion  du  nord  de  l’A  frique  ou 
{ androctonus  funestus).  L’auteur  a  réuni  dans  ce  travail  les  principaux 
cas  de  mort  dont  il  a  eu  connaissance  pendant  un  séjour  qu’il  a  fait 
en  Algérie.  Ces  cas  sont  au  nombre  de  li  et  ont  pour  sujets  4  hom¬ 
mes,  dont  3  adolescents,  4  jeunes  femmes  et  3  enfants  du  sexe  mas¬ 
culin.  Il  ressort  de  ces  faits  : 

■1°  Que  les  enfants ,  à  raison  sans  doute  de  leur  taille  plus  petite 
que  celle  des  adultes,  et  sans  doute  aussi  à  raison  de  leur  sensibilité 
plus  grande  que  celle  des  derniers,  sont  ceux  qui  offrent  le  plus  de 
cas  de  mort ,  et  qu’après  eux  viennent  les  femmes  ,  qui  s’en  rappro¬ 
chent  généralement  sous  ces  deux  rapports  ; 

2°  Que  ,  parmi  les  adultes  ,  ceux  qui  offrent  le  plus  de  cas  de  mort 
sont  cerfx  piqués  à  la  tète  ,  cas  dans  lequel  la  mort  peut  être  consi¬ 
déré  ecomme  non  produite  par  une  action  générale  du  venin  ou  poison, 
mais  par  une  extension  au  cerveau  de  la  tuméfaction  locale  à  laquelle 
la  piqûre  donne  généralement  lieu. 

—  M.  Sëdillot  communique  un  travail  sur  l'influence  des  fonctions  sur 
la  structure  et  la  forme  dès  organes.  Les  faits  dont  l’auteur  s’occupe 
sont  surtout  relatifs  aux  résections  osseuses;  il  les  résume  en  disant 
que  la  matière  osseuse  semble  proportionnelle  aux  effets  à  supporter, 
et  qu’il  suffit  d’enlever  une  certaine  longueur  de  l’un  des  os  de  l’avant- 
bras  ou  de  la  jambe  pour  que  l’os  conservé  s’hypertrophie,  et  ac¬ 
quière,  au  bout  de  peu  de  temps,  un  accroissement  de  volume  égal  à 
celui  de  l’Os  réséqué. 

—  M.  Scoutetten  lit  un  mémoire  sur  l’action  des  eaux  minérales.  < 

Séance  du  3  octobre.  M.  Arentzen  écrit  de  Copenhague  que  dans  le 
cours  de  ses  recherches  sur  le  traitement  des  maladies  des  yeux  il  a 
été  amené  à  reconnaître  que  l’électricité ,  appliquée  d’après  une  mé¬ 
thode  qui  lui  est  propre,  peut  suspendre  la  marche  d’une  cataracte 
commençante.  ■ 

—  M.  Masse  communique  une  note  sut'  l’action  de  lit  Créosote  dans  le 
traitement  du  sycosis. 

Séance  du  10  octobre.  M.  Chreslien  adresse  une  note  sur  mi  cas  de 


mort  causée  par  la  foudre.  Il  signale,  en  particulier,  une  brûlure  prg- 
fonde  produite  dans  ce  cas  par  la  foudre  dans  l’une  des  jambes. 

—  MM.  Letellier  et  Spéneux  adressent  de  Saint-Leu-Taverny  (Seine- 
eUOise)  une  note  contenant  les  résultats  d’expériences  qu’ils  ont  faites 
en  commun  pour  s’assurer  de  ce  qu’il  y  avait  de  réel  dans  les  effets 
attribués  par  diverses  personnes  ià  l’inoculation  de  l’oïdium  Tuckeri 
Suivant  ce  qu’on  disait,  ce  cryptogame  pouvait  se  transporter  des 
végétaux  à  l’homme  ,  et  cette  inoculation  aurait  été  pour  des  vigne¬ 
rons,  durant  l’époque  de  la  taille ,  la  source  d’accidents  graves,  et 
même,  dans  certains  cas  ,  aurait  causé  la  mort. 

MM.  Letellier  et  Spéneux  savaient  déjà ,  par  des  expériences  que 
l’un  d’eux  avait  faites  il  y  a  dix  ans,  que  l’oïdium  introduit  dans 
l’estomac  des  lapins  ne  causait  aucun  accident  ;  les  faits  allégués  leur 
paraissaient  d’ailleurs  trop  peu  nombreux  pour  qu’on  en  pût  rien  con¬ 
clure  ;  ils  n’avaient ,  pour  leur  part ,  observé  rien  de  semblable  sur 
des  milliers  de  vignerons  ,  de  vendangeurs  ,  de  jardiniers  ,  dans  les 
quinze  années  écoulées  depuis  l’apparition  de  Poi'dium  dans  le  pays 
qu’ils  habitent. 

Les  nouvelles  expériences  qu’ils  ont  entreprises  ont  confirmé  leurs 
préyisions.  Ils  ont  inoculé  dans  des  plaies  sous-cutanées  les  raclages 
de  feuilles  chargées  de  l’oïdium  sans  produire  aucun  effet.  Enfin,  ils 
ont  pratiqué  sur  eux-mêmes  des  inoculations  semblables.  Après  une 
légère  rougeur  le  lendemain,  un  léger  suintement  les  deux  jours  sui¬ 
vants,  la  petite  croûte  formée  au  point  de  la  piqûre  était  tombée, 
de  sorte  que  le  résultat  a  été  exactement  celui  qu’aurait  produit  l’ino¬ 
culation  d’un  peu  de  poussière  inerte. 

Séance  du  17  octobre.  M.  Prosper  de  Pietra-Santa  lit  un  mémoire  sur 
la  fabrication  des  abat-joicr  peints  en  vert  par  les  préparations  arsenicales , 
de  Scheele  et  de  Schiveinfurt.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

do  Dans  la  fabrication  des  abat-jour,  il  a  été  jusqu’ici  difficile  de 
substituer  aux  verts  arsenicaux  de  Schweinfurt  des  substances  don¬ 
nant  les  belles  nuances  de  vert  que  recherchent  l’industrie  et  le  com¬ 
merce. 

2o  Jusqu’à  nouvel  ordre,  il  est  nécessaire  de  proclamer  d’une  part 
l’utilité  d’une  prophylaxie  basée  sur  la  propreté,  les  bains,  la  division 
du  travail ,  d’autre  part  l’efficacité  d’un  traitement  pour  ainsi  dire 
spécifique  (eau  salée  et  calomel)  que  recommandent  huit  années  d’ob¬ 
servations  et  de  succès  dans  la  prison  des  Madelonnettes. 

La  facilité  de  son  application  permet  en  outre  de  respecter  les  sages 
principes  de  la  liberté  industrielle. 

—  M  .  Blandet  lit  une  observation  de  sommeil  léthargique  à  longue  pé¬ 
riode. 

—  M.  Iloudin  adresse  une  note  sur  l’éducation  des  sourds-muets. 
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IIS.  Société  «le  Biologie. 

Nous  sommes  un  peu  en  retard  avec  la  Société  de  biologie,  mais 
nous  allons'analyser  aujourd’hui  les  deux  derniers  volumes  qu’elle  a 
publiés.  On  verra  par  l’analyse  que  nous  en  donnerons  qu’ils  sont 
aussi  riches  en  faits  nouveaux  et  bien  observés  que  ceux  des  années 
précédentes  ,  et  que  le  môme  esprit  de  recherches  sérieuses  et  vérita¬ 
blement  scientifiques  y  préside.  Il  nous  serait  impossible,  comme  on 
le  comprend  facilement,  d’analyser  les  communications  faites  dans 
toutes  les  séances  ;  nous  nous  contenterons  d’indiquer  les  plus  im¬ 
portantes. 

Comptes  rendus  des  séances  et  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  t.  IV 
de  la  3e  série ,  année  1862.  Paris ,  J.-B.  .Baillière  ;  1863: 

I,  —  Sous  le  titre  de  Recherches  pour  servir  à  l’histoire  de  V endocar¬ 
dite  suppurée  et  de  l' endocardite  ulcéreuse ,  M.  Lancereaux  décrit  une 
altération  valvulaire,  laquelle,  suivant  Virchow,  commence  au  sein  de 
la  valvule  par  la  tuméfaction  et  l’opacité  de  ses  éléments  conjonctifs  ; 
elle  se  termine  parle  ramollissement  etpar  la  dissociation  de  ces  mô¬ 
mes  éléments,  lesquels  se  résolvent  en  un  détritus  pultacé  que  ne 
peuyenf  détruire  les  solutions  acides  et  alcalines  même  concentrés  ; 
ce  détritus  jaunâtre  et  semi-liquide  est  entraîné  par  le  sang  ;  dans 
d’autres  cas  ,  c’est  au  centre  de  la  valvule  que  s’opère  la  dissociation 
des  éléments  morbides  ;  il  se  forme  donc  des  foyers  qui ,  lorsqu’ils 
yiennent  à  s’ouvrir,  versent  dans  le  sang  ,  non  plus  du  sang  ,  mais 
des  détritus  de  tissu  conjonctif  gangrené. 

Ces  faits  ,  signalés  pour  la  première  fois  il  y  a  plus  de,  dix  années, 
par  Stenhouse,  ont  été  étudiés  et  rassemblés  à  l’étranger  par  Virchow, 
Bokitanski,  Beckman  et  plus  récemment  Bamberger  et  Friedreich,  et 
en  France ,  MM.  Charcot  et  Vulpian  ont  appelé  l’attention  sur  ceUe 
forme  d’endocardite  qu’ils  appellent  endocardite  ulcéreuse  aiguë  de 
forme  typhoïde. 

MM.  Charcot  et  Vulpian  distinguent,  quant  à  présent ,  deux  formes 
symptomatiques  distinctes  dans  l’endocardite  ulcéreuse. 

Dans  un  cas  on  voit  prédominer  les  symptômes  ataxo-adynamiques  : 
la  prostration  des  forces  est  extrême,  la  peau  chaude  et  brûlante  ;  il  y 
a  des  frissons  erratiques,  des  alternatives  de  somnolence  et  de  délire. 
Rien  ne  ressemble  mieux  à  une  fièvre  typhoïde  grave  que  cette  pre¬ 
mière  forme  de  l’endocardite. 

Dans  une  seconde  forme,  les  accès  sont  intermittents,  les  frisse^8 
violents  du  début  reviennent  par  accès  :  il  y  a  de  l’ictère,  et  on  est 
amené  à  regarder  ces  cas  soit  comme  de  l’ictère  grave,  soit  comme  de.s 
accès  de  fièvre  pernicieuse.  C’est  à  cotte  dernière  catégorie  de  faits 
que  M.  Lancereaux  consacre  son  travail;  il  donpe  3  observations; 
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2  lui  sont  personnelles  ,  la  troisième  lui  a  été  donnée  par  SI.  Slatiee  , 
les  2  dernières  appartiennent  à  Frerichs  et  àSpengler. 

En  réunissant  et  groupant  ces  faits,  SI.  Lancereaux  est  arrivé  à  faire 
mieux  connaître  la  seconde  forme  de  l’endocardite,  celle  qui  peut  sur¬ 
tout  être  confondue  avec  l’infection  purulente. 

II.  SI.  Lancereaux  fait  suivre  immédiatement  le  précédent  mémoire 
d’un'second  travail  sur  l’infection  par  produits  septiques  engendrés  au 
sein  de  l’organisme ,  et  réunissant  des  cas  de  métastases  gangréneuses  à 
la  suite  de  pneumonie  chronique,  de  tuberculisation,  etc. 

III.  Un  troisième  travail  du  même  auteur  a  pour  titre  :  Note  relative 
à  un  cas  depa i  ahj  it  atu /  ni ne  avec  altération  des  cordons  nerveux  et  des 
muscles  paralysés.  Les  nerfs  ,  les  muscles  atrophiés ,  sont  presque  uni¬ 
quement  constitués  par  du  tissu  conjonctif  et  de  la  graisse. 

IV.  SI.  le  Dr  Leudet  donne  en  quelques  pages  une  observation  d’o- 
blitèration  de  la  veine  rénale  avec  ralentissement  de  la  circulation 
collatérale.  La  thrombose  des  veines  rénales  dans  la  néphrite  albumi¬ 
neuse  ou  le  cancer  du  rein  est  rare  :  du  fait  qu’il  a  observé  et  de  quel¬ 
ques  autres  épars  dans  divers  recueils,  M.  Leudet  conclut  :  1°  que  l’obli¬ 
tération  absolue  de  la  cavité  d’une  veine  rénale  par  accolement  immé¬ 
diat  des  parois  est  une  chose  très-rare. 

2°  Cette  oblitération  semble  être  consécutive  le  plus  souvent  à  des 
embolies  ou  à  des  lésions  du  rein  :  néphrite  albumineuse,  cancer, 
stéatose ,  etc.  II  n’est  pas  démontré  qu’elle  se  produise  primiti¬ 
vement. 

3°  La  circulation  veineuse  rénale  supprimée  par  l’oblitération  com¬ 
plète  de  la  veine  rénale  est  suppléée  par  la  dilatation  des  veines  cap¬ 
sulaires  et  de  l’uretère,  lesquelles  peuvent  acquérir  par  suite  de  cette 
distension  un  volume  énorme. 

4°  Cette  oblitération  veineuse  peut  avoir  lieu  sans  se  traduire  pen¬ 
dant  la  vie  par  aucun  symptôme  appréciable,  douleur,  hématurie,  etc. 

V.  M.  Leudet  a  communiqué  ,  cette  même  année  1862  ,  à  la  Société 
de  biologie ,  un  mémoire  sur  la  mobilité  des  accidents  paralytiques  con¬ 
sécutifs  au  mal  de  Pott.  Il  en  cite  un  très-remarquable  exemple  dans 
lequel  les  accidents  plus  tard  guéris  dataient  de  deux  années.  Ce  fait 
s’explique,  si  l’on  réfléchit  aux  régénérations,  aux  reproduc¬ 
tions  si  curieuses  des  nerfs  après  leur  section  (Vulpian  et  Philip- 
peau).  Une  autre  condition  doit  encore  être  signalée  comme  permet¬ 
tant  le  rétablissement  des  fonctions  morbides,  même  aprèsune  longue 
paralysie,  c’est  la  possibilité  pour  le  système  musculaire  de  con¬ 
server  longtemps  son  irritabilité  et  môme  de  la  reproduire  quand  elle 
a  longtemps  cessé  de  se  manifester.  Les  expériences  de  MM.  Longet , 
Brown-Séquard  et  do  tant  d'autres,  sont  trop  connues  pour  qu’il  soit 
besoin  de  les  analyser  ici. 
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M.yM.  Davai.ne  a  publié,  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  bio¬ 
logie,  un  très-remarquable  travail  sut  \es  trichines  et  Yinfection  tri- 
chiniale.  Ces  faits  sont  très-importants  au  triple  point  de  vuo  de 
l’histoire  naturelle  médicale,  de  la  médecine  pratique  et  de  l’hygiène 
publique.  M.  Davaine  a  complété  ces  premières  recherches  et  les  a 
rectifiées  en  plusieurs  points  dans  une  série  de  notes  et  communica¬ 
tions  datant  d’un  mois  â  peine.  Du  reste  tous  ces  faits  de  trichiiniase 
ont  été  analysés  dans  une  des  précédentes  revues  critiques  de  ce  re¬ 
cueil. 

VII.  M.  Gubler,  dans  un  mémoire  sur  les  épistaxis  utérines  simulant 
les  règles,  et  survenant  au  début  des  pyrexies  et  des  phlegmasies ,  est 
arrivé  aux  faits  pratiques  et  conclusions  suivantes  :  de  même  que  la 
ponte  périodique  peut  s’effectuer  sans  exhalation  sanguine,  de  môme 
des  fluxions  hémorrhagiques  peuvent  avoir  lieu  dans  l’utérus  sans 
ovulation  préalable. 

Beaucoup  de  métrorrhagies  utérines,  prises  pour  des  menstruations 
anticipées  au  début  et  dans  le  cours  ries  maladies  aiguës,  ne  sont 
autre  chose  que  de  simples  flux  sanguins  comparables  aux  épistaxis 
initiales  des  fièvres. 

La  période  des  pyrexies  la  plus  féconde  en  épistaxis  utérine,  est 
celle  de  l’invasion  :  la  facilité  de  production  et  l’abondance  de  ces  hé¬ 
morrhagies  sont  en  rapport  avec  l’intensité  de  la  maladie ,  la  prédo¬ 
minance  des  déterminations  fluxionnaires  vers  les  organes  hypogas¬ 
triques  et  la  tendance  à  la  dissolution  du  sang,  et  au  ramollissement 
des  tissus,  d’où  résulte  la  diathèse  hémorrhagique. 

Ainsi  les  épistaxis  utérines  se  rencontrent  plus  fréquemment  au  dé¬ 
but  des  phlegmasies  thoraciques  et  abdominales,  des  fièvres  typhoïdes, 
des  érysipèles  ou  des  éruptions  fébriles  ,  et  surtout  dans  la  période 
initiale  des  fièvres  exanthématiques ,  rougeole ,  variole  et  scar¬ 
latine. 

VIII.  M.  le  Dr  Laboulbène  a  déterminé  chez  les  piqueurs,  tailleurs 
et  rhabilleurs  de  pierres  meulières,  la  nature  de  ces  petits  points 
noirs  de  la  paume  de  la  main  et  des  doigts  qui  forment  comme  un  ta¬ 
touage  indélébile.  M.  Berthelot ,  qui  a  fait  l’analyse  ,  a  reconnu  que 
ces  petits  corps  saillants  enkystés  sous  la  peau  étaient  presque  entiè¬ 
rement  formés  de  matières  organiques  et  d’oxyde  de  fer. 

IX.  M.  Robin  a  donné  lecture  d’un  mémoire  sur  une  espèce  de  tumeur 
formée  aux  dépens  du  tissu  des  bulbes  dentaires.  Ce  mémoire  ,  qui  ren¬ 
ferme  surtout  l’évolution  normale  du  bulbe,  ne  parle  réellement  de  la 
tumeur  que  dans  ses  quatre  ou  cinq  dernières  pages. 

En  résumé,  il  distingue  deux  variétés  de  tumeurs  résultant  dü 
développement  anormal  du  tissu  bulbaire  :  1° Tune,  dans  laquelle  il 
n’existe  pas  de  concrétions  calcaires ,  où,  s’il  en  existe,  elles  ne  sont 
pas  plus  abondantes  que  dans  le  tissu  sain  ,  adulte ,  dont  elles  ne 
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modifient  pas  la  couleur  ;  2»  l’autre,  dans,  laquelle  l'aspect  du  tissu 
est  complètement  changé  ,  en  raison  du  nombre  des.  grains  qui  en 
parsèment  la  trame. 

X.  M.  HiJIairet  a  donné  l’observation  très-complète  d’un  malade 
atteint  de  lèpre  tuberculeuse  :  on  retrouvera,  dans  cette  observation 
vraiment  type,  toutes  les  phases  de  l’évolution  de  la  lèpre  tubercu¬ 
leuse  et  asthénique  ;  car,  ainsi  que  l’auteur  a  soin  de  le  faire  re¬ 
marquer,  et  qu’il  espère  pouvoir  le  démontrer  dans  un  autre  travail, 
lèpre  tuberculeuse  et  lèpre  asthénique  ne  sont  point  deux  formes 
différentes ,  mais  bien  deux  périodes  distinctes  de  la  môme  maladie. 

XL  M.  Duroziez,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  a  lu  un  mé¬ 
moire  sur  la  persistance  du  canal  artériel ,  sans  autre  communication 
anormale.  Des  nombreux  faits  qu’il  a  pu  recueillir,  il  conclut  : 

Que  le  trou  de  Galien  peut  être  oblitéré  avant  la  naissance  ; 

Que  l’oblitération  prématurée  peut  produire  l’atrophie  du  ventri¬ 
cule  gauche,  l’hypertrophie  du  ventricule  droit,  la  dilatation  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire ,  la  substitution  de  cette  artère  à  l’aorte  comme 
grande  artère  ,  la  persistance  du  canal  artériel. 

La  persistance  a  pour  signes  :  la  cyanose  presque  toujours ,  les 
accès  de  suffocation,  la  torpeur,  la  faiblesse,  la  sensibilité  au  froid, 
l’hypertrophie  des  cavités  droites,  l’atrophie  des  cavités  gauches,  la 
dilatation  de  l’artère  pulmonaire,  probablement  un  souffle  au  pre¬ 
mier  temps ,  au  niveau  de  l’abouchement  du  canal  artériel  dans 
l’aorte. 

Au  mélange  des  deux  sangs  ,  aux  obstacles  circulatoires  comme 
causes  de  la  cyanose,  il  faut  joindre  la  destruction  de  la  matière 
colorante  du  sang  dans  le  sérum. 

XII.  Le  dernier  des  mémoires  que  nous  ayons  à  analyser  est  un 
travail  sur  les  perforations  du  poumon  par  des  corps  étrangers ,  et  a 
pour  auteur  M.  Leclerc,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  fait  est  curieux ,  en  ce  sens  surtout  que  l’examen  du  corps 
trouvé  laisse  des  doutes  sur  son  origine  et  sa  nature,,  et  rien  dans  les 
antécédents  de  la  malade  ne  peut  éclairer  l’observateur  sur  l’époque 
de.  l’introduction  du  corps  étranger,  et  sur  le  temps  pèndant  lequel 
il  a  pu  séjourner  dans  les  bronches, 

Tels  sont  les  principaux  mémoires  ayant  trait  à  la  médecine  pro¬ 
prement  dite ,  et  qui  sont  publiés  dans  le  quatrième  volume  de  la 
troisième  série  des.  Mémoires  et  Comptes,  rendus  de  la  Société,  de  biologie 
pour  Vannée  1862.  Les  communications  excessivement  nombreuses 
faites  aux  séances  ne  peuvent  être  toutes  analysées,  ni  môme  citées  : 
nous  en  mentionnerons  brièvement  quelques-unes  qui ,  par  l’impor¬ 
tance  des  sujets  qui  y  sont  traités ,  méritent  l’attention  et  peuvent 
être  consultées  au  besoin. 
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Note  sur  les  altérations  athéromateuses  de  la  moelle ,  par  M.  OrdoSèz, 
p.  131.  — Altérations  amyloïdes  observées  dans  les  viscères  de  deux  phthi¬ 
siques  ,  par  M.  Cornu  ,  p.  108  :  transformation  dés  cellules  de  la  por¬ 
tion  centrale  des  acini  du  foie ,  des  corpuscules  de  Malpighi  dans  la 
rate ,  et  des  parois  des  artères  des  glomérules  dans  le  rein.  —  Une 
Note  de  M.  Georges  Bèrgeron  sur  l'analyse  de  l'urée  par  la  méthode  vo¬ 
lumétrique,  simplification  de  la  méthode  de  Millon,  p.  41.  —  Note  sur 
le  siège  des  anévnjsmes  spontanés  chez  le  cheval ,  pRrM.  Rayer,  p.  117  ; 
ils  sont  plus  communs  sur  les  artères  profondes  que  sur  les  artères 
superficielles,  et  on  les  rencontre  le  plus  fréquemment  sur  l’aorte  Su¬ 
périeure,  au  point  d’émergence  de  l’artère  grande  mésentérique.  — 
Noie  sur  l’atrophie  des  racines  postérieures  de  la  moelle,  par  MM.  Char¬ 
cot  et  Vulpian,  p.  135.  —  Sur  le  cartilage  de  Meckel ,  organe  transitoire 
de  la  vie  chez  le  fœtus,  par  M.  MaGitot,  p.  1.  —  Sur  un  cas  de  chorée 
rhumatismale  avec  endo-pèricardite,  par  M.  Laboulbéne,  p.  147.  —  Une 
Note  sur  la  force  déployée  par  la  contraction  des  cavités  du  cœur,  par 
MM.  Chauveau  et  Marey,  p.  151 .  Voici  les  chiffres  trouvés  pour  la  force 
systolique  des  différentes  cavités  du  cœur  : 

Oreillette  droite .  2""", S  - 

Ventricule  droit.  ....  23 

Ventricule  gauche.  .  .  .  128 

On  voit  quelle  énorme  différence  d’énergie  existe  entre  la  systole  de 
l’oreillette  droite  et  celle  du  ventricule  correspondant.  Quant  aux  deux 
ventricules ,  leur  énergie  est  aussi  bien  différente ,  et  dans  l’expé¬ 
rience  présente,  elle  se  trouve  être  dans  le  rapport  de  1  à  5.  — 
Note  sur  un  cas  de  mort  subite  par  embolie  pulmonaire ,  par  B.  Ball  , 
p.  32.  —  Sur  les  hémorrhagies  rétiniennes  apparaissant  chez  des  cancé¬ 
reux,  par  M.  Follin,  p.  78.  Ces  hémorrhagies  n’apparaissent  que  dans 
les  derniers  temps  de  la  cachexie  ;  elles  n’occupent  point  toute  l’éten¬ 
due  de  la  rétine,  mais  la  partie  la  plus  profonde  ;  jamais  on  n’y  con¬ 
state  de  productions  cancéreuses.  —  Note  sur  une  observation  très-cu¬ 
rieuse  de  rétrécissements  multiples  de  l’iléon,  par  M.  DumoNtp allier.  — 
Note  de  M.  Depaül  sur  les  résultats,  positifs  dans  deux  cas,  d’inoculation 
vaccinale  de  l’homme  aux  animaux  ( chiens ,  moutons ).  Il  s’en  est  suivi  une 
discussion  rapportée  dans  les  comptes  rendus ,  et  à  laquelle  prirent 
part  MM.  Rayer,  Depaul  et  Leconte.  Ramollissement  gèlatiniforme  de 
portion  terminale  de  la  moelle  épinière,  par  M.  Ball,  p.  176.  Ce  ramol¬ 
lissement  est  consécutif  à  une  oblitération  de  la  véine  cave  infé¬ 
rieure.  —  Du  nerf  pneumogastrique,  agent  excitateur  et  coordinateur 
dés  contractions  œsophagiennes  dans  l’acte  dé  la  digestion ,  par 
M.  Chauveau  ,  p.  23.  —  Quelques  lignes  sur  la  physiologie  de  la  moelle 
des  os,  par  M.  Ollier,  p.  134.  — >  Enfin  une  Note  très-intéressante  de 
MM.  Charcot  et  Vulpian  sur  l'état  des  muscles  et  des  nerfs  du  voile  du 
palais  dans  un  cds  d'angine  dipnlhiritijuè.  On  trouve’  dans  les  muscles 
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quelque»  fibres  remplies  de  fines  granulations  ;  les  nerfs  musculaires 
sont: altérés  ÿ  quelques. tujies  n’.pnt  plus  de,  moelle ,  d’autres  ont  «Japs 
leur:gainé  dès  granulations  fuies  et  agglomérées  -,  et;, ;  dans  . quelques 
cas,  des  cargs  granuleux,  tout  à  fait  semblables  à,  ceux;  que  l’on  trouve 
par:  exemple  dans .  certains  foyers  de  ramollissement  nérébraL  ,  Ces 
faits  sont  trèsMmportants ,  parce  que  les  études,  d’ailleurs  si  remar¬ 
quables,  dont  la  paralysie  diphthéritique  a  été,  l’objet  dans  ces  der¬ 
nières  années,  laissent  subsister  encore  de  nombreux  desiderata,  et  ce 
n'-est  que  par  des  observations  de.  ce  genre  qu’on  peut  espérer  de  les 
combler  un  jour. 


Comptes  rendus  des  séances  et  Mémoires  de  la  Société  de  biologie ,  t.  Ve  de 
la  3®  année  1863.  Paris,  J.-B.  Baillière  ,  1864. 

Voici  d’abord  l’analyse  des  mémoires  contenus  dans  ce  volume  : 

I.  De  l’inosurie,  par  le  Dr  Gallois.  —  L’inosite  qui,  par  sa  composi¬ 
tion  chimique,  appartient  à  la  famille  des  sucres,  peut  quelquefois  se 
montrer  dans  l’urine,  et  c’est  ce  phénomène  quo  M.  Gallois  appelle 
inosurie. 

L’inosite  est  un  corps  blanc  de  saveurfranchement  sucrée,  cristalli¬ 
sant  en  prismes  rhomboïdaux  dont  l’angle  obtus  est  de  138°, 52  ,  dont 
la  densité  est  de  1,1154  à  l’état  d’hydrate  et  qui  a  pour  formule 
Ç1?H12012 -f- 4  HO.  Elle  n’exerce  aucune  action  sur  la  lumière  po¬ 
larisée.  Sa  réaction  la  plus  caractéristique  est  la  suivante  : 

Lorsque  la  solution  aqueuse  est  évaporée  à  siccité  dans  une  capsule 
avec  de  l’acide  nitrique,  et  que  le  résidu  sec  est  humecté  avec  de 
l’ammoniaque  et  un  peu  de  chlorure  de  calcium  puis  évaporé  de  nou¬ 
veau  à  siccité,  on  voit  se  produire  une  belle  coloration  rose.  Pendant 
l’état  de  santé,  l’urine  de  l’homme  et  des  animaux  ne  contient  point 
d’inosite.  M.  Cloetta,  qui  le  premier  a  découvert  l’inosite  dans  l’urine, 
l’a  trouvée  accompagnée  d’albumine  et  de  glycose,  et  la  même  obser¬ 
vation  a  été  faite  par  MM.  Lebert  et  Newkomm.  Les  recherches  per¬ 
sonnelles  de  l’auteur  ont  abouti  au  même  résultat  et  sont  venues  con¬ 
firmer  cette  première  donnée.  L’inosurie  et  la  glycosurie  peuvent  donc 
exister  simultanément  ;  mais  il  est  juste  de  dire  que  la  réunion  de  ces 
deux  symptômes  est  relativement  rare ,  et  que  la  glycosurie  est  plus 
souvent  observée  seule  qu’associée  à  l’inosurie. 

Dans  la  polyurie  qui,  par  plusieurs  de  ses  symptômes  ,  se  rappro¬ 
che  du  diabète  sucré,  l’auteur  n’a  pas  trouvé  d’inosite  dans,  les  urines. 
Les  urines  des  femmes  récemment  accouchées,  et  d’qn  grand  nombre 
de  maladies  lui  ont  également  donné  dqs  résultats  négatifs. 

On  peut,  dans  certains  cas ,  en  piquant,  le  plancher  du  quatrième 
ventricule  du  cerveau  v  déterminer -artificiellement,  l’inosurie,  de  même 
qu’on  détermine  artificiellement  la  glycosurie.. 
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II.  Queflftst -Pàf'igiiHi  du  principe  Colorant  des  suppurations  bleuesf'pav 
le'D'  Deloré.  — Le  but  d'è ce  travail  est  de  démontrer  que.le  principe 
qui  colore  on  bien  les  appareils  do  pansement  provient  do  L’hématine 
du  sang.  Pour  Ml- Delore.  la  coloration  bleue  n’ost  point  due.  au  cham¬ 
pignon  qüe  MM.  Ghalvet  pute  Lücke  Oht  décrit  danse  ces.  cas.-  Il  se 
fonde  pour  établir  son  opinion  sur  ce  que  la  pyocyanine  (Fordos)  est 
très-soluble  dans  l’eau  ;  qu’on  ne  peut  pas  reproduire  cette  eOtarar 
tion  par Tinoculation  à  la  manière  des  ferments’  sur  l'analyse  ;chl- 
mique  ;  sur  la  production  dés  suppurations  bleues  sur  toutes  les  par¬ 
ties  du  corps  ;  et  enfin  sur  la  facilité  que  possède  l’hématine  de  changer 
de  couleur,  ce  qui  s’observe  lorsque  après  un  traumatisme  la  partie 
contuse  prend  les  couleurs  bleue,  verte  et  jaune. 

III.  Recherches  sur  le  bouquet  des  vins,  par  M.  Berthelot.  —  Dans  ce 
mémoire  aussi  important  que  devait  le  faire  pressentir  l’autorité  du 
nom  de  son  auteur,  M.  Berthelot  établit  l’existence  d’un  principe.qui 
paraît  appartenir  au  groupe  des  aldhéydes  très-oxygénés,  dérivés  des 
alcools  polyatomiques.  C’est  ce  principe  qui,  par  son  extrême  altéra¬ 
bilité  sous  l’influence  de  l’air  et  de  la  chaleur,  donne  au  bouquet  des 
vins  leurs  propriétés.  II  n’v  a  pas  en  effet  d’oxygène  dans  les  vins  de 
Bourgogne  (clos  Saint-Jean,  Thorin),  qu’a  expérimentésM.  Berthelot;et 
le  contact  de  l’oxygène  avec  les  vins  faits  détruit  complètement  leur 
bouquet.  Ainsi,  le  soutirage  plusieurs  fois  répété,  le  transvasement 
du  vin  d’une  bouteille  dans  une  autre,  diminuent  le  bouquet  des  vins. 
Il  n’est  pas  jusqu’à  l’addition  de  l’eau  au  vin  qui,  loin  (J’être  un  sim¬ 
ple  mélange,  ne  provoque  une  réaction  capable  d’altérer  en  quelques 
minutes  le  bouquet  en  raison  de  l’oxygène  dissous  dans  l’eau  elle- 
même  ;  un  volume  d’eau  peut  ainsi  détruire  le  bouquet  d’environ  son 
propre  volume  de  vin. 

IV.  Sur  les  états  de  virulence  et  de  putridité  de  la  stibstance  organisée, 
par  M.  Ch.  Robin.  —  La  substance  organisée,  aussi  bien  les  éléments 
anatomiques  que  les  tumeurs  subissent  aussitôt  après  la  cessation  de 
la  vie,  comme  dans  les  maladies  inoculables  et  infectieuses,  des  chan¬ 
gements  catalytiques.  Bien  que  conservant  toutes  leurs  propriétés 
physiques,  les  substances  organiques  ont  alors  acquis  la  propriété  de 
transmettre  à  toute  autre  substance  organique  saine  un  état  semblable 
au  leur.  C’est  ce  qu’on  appelle  l’altération  virulente  des  humeurs  et 
des  tissus.  Ainsi,  les  virus  ne  sont  pas  une  chose  pondérable,  un 
corps  ,  un  principe  distinct  et  séparable  des  humeurs  et  des  tissus  ; 
ce  sont  ces  tissus  et  ces  humeurs  arrivés  graduellement  à  un  certain 
état  d’altérations  totius  substantice  dit  virulence  ;  ce  sont  le.  sang  ,  les 
mucus,  le  pus,  les  muscles,  etc;,  devenus  virulents,  ■ . 

Les  miasmes,  très-voisins  des  virus,  sont  des  particules  des  Sub¬ 
stances  organiques  altérées,  volatiles,  ou  emportées  par  les  liquides 
volatils  lors  de  leur  évaporation,  qui  proviennent  de  tissus  animaux 


ou  Végétaux  en  décomposition,  des  déjections  ,  des  exhalations  ani¬ 
males.  Après  l’action  catalytique  de  ces  substances  sur  l’organisme 
sain,  pendant  la  période  d’incubation,  le  miasme  qui  a  causé  la  pert¬ 
urbation  n’efciste  plus  ,  et  si  l’économie  est  en  souffrance,  c’est  uni¬ 
quement  par  les  altérations  des  tissus  et  des  humeurs  consécutives  à 
son  action.  Les  virus  et  les  miasmes  ont  cela  de  commun,  c’est  qu’a- 
près  leur  action  de  contact,  ils  n’existent  plus  dans  l’organisme  atteint  ; 
les  humeurs  et  les  tissus  ont  subi  une  perturbation,  mais  non  un  em¬ 
poisonnement.  Aussi  l’analogie  des  états  virulents  et  des  miasmes  avec 
les  poisons  doit-elle  est  rejetée  parce  qu’elle  donne  une  idée  inexacte 
de  la  nature  des  maladies  qu’ils  causent. 

Y.  Note  sur  les  lésions  des  nerfs  et  des  muscles  liées  à  la  contracture  tar¬ 
dive  et  permanente  des  membres  dans  les  hémiplégies ,  par  V.  Cobnil.  — 
L’auteur,  après  avoir  décrit  d’une  façon  succincte  l’état  des  membres 
dans  les  hémiplégies  anciennes  avec  contracture  telle  que  l’on  observe 
si  souvent  à  la  Salpêtrière,  donne  les  résultats  de  sept  autopsies  de  ce 
genre  de  malades  où  les  lésions  observées  dans  les  nerfs  et  les  muscles 
se  sont  montrées  constamment  les  mômes.  C’était  pour  les  nerfs  une 
augmentation  de  volume  des  troncs  nerveux  telle  que  le  nerf  médian 
du  côté  malade  par  exemple  était  deux  fois  plus  gros  que  celui  du 
côté  sain.  Cette  hypertrophie  consistait  dans  l’hypergénèse  du  tissu 
conjonctif  (périnèvre  et  névrilème],  avec  conservation  parfaite  de  la 
structure  des  tubes  nerveux.  Pour  les  muscles  ils  étaient  rarement  en 
dégénération  graisseuse  et  présentaient  souvent  une  multiplication  des 
noyaux  du  sarcolemme.  Les  sept  autopsies  précédentes  avaient  trait 
une  seule  fois  à  une  hémorrhagie  cérébrale ,  et  six  fois  à  un  ramollis¬ 
sement.  Ims  cordons  conducteurs  de  la  moelle  étaient  altérés  consé¬ 
cutivement. 

VI.  Tumeur  volumineuse  formée  par  hypergènèse  de  la  substance  grise  de 
la  moelle  épinière  chez  un  fœtus  de  G.  mois  ,,  par  MM.  Rayes  et  Baçl.  — 
Cette  observation ,  accompagnée  do  deux  planches  ,  est ,  sous  lo  rap¬ 
port  du  volume  relativement  considérable  de  la  tumeur,  de  son  siège 
exceptionnel  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle  ,  et  enfin  de  l’âge  du 
sujet,  un  fait  unique  dans  la  science,  Il  est  très-intéressant  aussi  par 
les  caractères  de  sa  structure  microscopique.  L’examen  fait  par  M.  Ro¬ 
bin  a.  montré  qu’on  avait  affaire  -là  à  une  tumeur  constituée  presque 
entièrement  de  myélocytes,  éléments  qui  existent  à  l’état  normal  dans 
|a  substance  grise  et  qui  sont  très-nombreux  surtout  au  cervelet.  Les 
tumeurs  à  myélocites  doivent  actuellement  avoir  leur  place  au  milieu 
des  tumeurs;  mais  elles  sont  encore  peu  nombreuses  dans  la  scienco 
où  on  leur  donnait  le  nom  de  sarcome  av.ant  que  M.  Robin  eût  bap¬ 
tisé  et  décrit  les  myélocytes  comme  éléments  dintincts, 

Vit.  Note  sur  une  forme  particulière  de  ramollissement  du  dépôt  athèro- 
nïateuic  des  artères  (artèrio-màlacie  de  Lobstein),-  parle  Dr  Leuûet.  — 
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Dans  une  autopsie  où  les  grosses  artères  présentaient,  les  plaqués 
jaunes  et  les  foyers  habituels  de  l’athéromè,  l’artère  radiale  offrait 
la  lésion  suivante  déjà  signalée  par  Lobstëin  et  Rokitanski  :  un  foyèr 
athéromateux  ramolli  était  Sillonné  par  des  brides  et  des  débris  de 
faisceaux  appartenant  manifestement  à  la  tunique  moyenne  dè  l’ar¬ 
tère  et  se  continuant  avec  elle. 

VIII.  Nouveau  procédé  pour  mesurer  le  volume  de  l’encéphale  et  la  capa¬ 
cité  du  crâne  chez  l’homme  et  les  animaux,  par  le  D'Henri  Jacquard.  —  Ce 
procédé  consiste  à  prendre  d’abord  le  moule  interne  de  la  boîte  crâ¬ 
nienne  ou  le  moule  du  cerveau  lui-méme,  puis  à  rendre  ce  moule  en 
plâtre  imperméable  à  l’eau.  On  y  parvient  par  l’immersion  du  plâtre 
dans  de  l’acide  stéarique  fondu.  Alors  il  suffit  de  plonger  le  moule 
imperméable  dans  un  vase  gradué  (endomètre  crânien],  pour  avoir 
exactement  son  volume  par  la  quantité  d’eau  déplacée. 

IX.  Contributions  à  l’étude  des  altérations  anatomiques  de  la  goutte  et  spé¬ 
cialement  du  rein  chez  les  goutteux,  par  MM.  Charcot  et  Cornil.  —  Chez 
un  certain  nombre  de  goutleux  ,  par  suite  de  l’irritation  que  cause 
dans  le  rein  le  passage  d’une  grande  quantité  d’urates  ,  l’albumine  se 
montre  dans  l’urine,  en  petite  quantité  et  d’une  façon  irrégulière  ,  et 
coïncide  parfois  avec  de  l’œdème.  Ces  symptômes  correspondent  à 
une  altération  anatomique  du  rein  qui  consiste  soit  dans  une  forme 
chronique  de  la  néphrite  albumineuse  (néphrite  parenchymateuse] , 
ou  dans  une  altération  chronique  caractérisée  par  l’atrophie  du  pa¬ 
renchyme  avec  épaississement  des  cloisons  fibreuses  et  des  parois  ar¬ 
térielles  (néphrite  interstitielle,  gouty  kidney  de  Tood),  mais  ces  lé¬ 
sions  n’ont  rien  par  elles-mêmes  de  spécial  à  la  goutte.  Deux  sortes 
de  dépôt  appartiennent  en  propre  à  cette  maladie  :  1°  les  dépôts  uri¬ 
ques  des  adultes  ou  néphrite  goutteuse  de  M.  Rayer  ;  2°  les  dépôts 
uratiques  qui  sont  caractéristiques  de  la  goutte.  Ces  derniers,  visibles 
à  l’œil  nu  sur  la  surface  dé  section  dû  rein,  sous  formé  dè  lignes 
blanches  crayeuses  parallèles  à  la  direction  des  tubes  urinifères  des 
pyramides  de  Malpighi,  sont  constitués  par  des  cristaux  d’urate  de 
soude.  En  faisant  agir  sur  eux  Un  acide,  l’acide  acétique  par  exempté, 
on  les  dissout,  et  on  voit  qu’une  partie  du  dépôt  siège  en  dehors  des 
tubes  Urinifères,  et  qu’une  autre  partie  de  ce  môme  dépôt  siège  dans 
l’intérieur  des  tubes.  C’est  sur  ces  derniers  que  S’implahtent  les  cris¬ 
taux  libres  dans  la  substance  rénale  entre  les  tubes  rénaux.  La  même 
disposition  des  dépôts  Uratiques  s’observe  dans  les  cartilages  articu¬ 
laires.  Les  sels  sont  déposés  dans  l’intérieur  des  cellules  éartilagi- 
neuses,  et  les  aiguilles  cristallines  s’irradient  de  la  surface  des  cellules 
dans  la  substance  fondamentale  ihtercollulaire  des  cartilages.  Ainsi, 
pour  le  rein  comme  pour  les  articulations,  le  processus  est  identique, 
aussi  bion  pour  la  composition  chimique  du  dépôt  que  pour  sa  ma¬ 
nière  d’Ôtrè  au  sens  dés  tisètis,  Les  dépôts  d’Ufate  do  soude  sont  (l’àü- 


tant  plus  importants  dans  la  goutte  qu’onsait,  d’après  les  recherches 
rie  ftarrod,  qu’une  attaque  dégoutté,  fût-elle  la  première  et: la  seule. 
..«'accompagne  toujours  de  ces  dépôts  dans  les  cartilages  des  articula¬ 
tions,  affectées.  (Qe;, mémoire  est  accompagné  d’une  planche  représen¬ 
tant  les  lésions,  microscopiques  du. rein  et  des  cartilages.) 

X  .  Recherches  sur  les  lésions  de  l’œsophage  causées  par  les  anévrysmes  de 
l'aorte,  par  M.  Leudet.  —  D’après  les  faits  contenus  dans  ce  mémoire, 
l’auteur  conclut  que  les  anévrysmes  dé  l’aorte  peuvent  occasionner  la 
'  gangrène  d’une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  l’oesophage  ;  que  cette 
gangrène,  qui  peut  être  suivie  dans  toutes  ses  phases,  depuis  le  spha- 
cèle  jusqu’au  détachement  partiel  de  l’eschare,  et  à  la  perforation,  n’a 
pas  nécessairement  lieu  de  dehors  en  dedans  ni  par  une  phlegmasie  ; 
que  la  paroi  interne  de  l’œsophage  peut  être  sphacélée,  les  couches  ex¬ 
ternes  demeurant  intactes.  La  dysphagie,  dans  les  cas  de  compression 
de  l’œsophage  par  un  anévrysme  de  l’aorte,  manque  le  plus  souvent; 
elle  peut  dans  certains  cas  être  très-intense.  La  perforation  de  l’œ¬ 
sophage  peut  s’opérer  rapidement  en  quelques  jours  ;  d’autres  fois  elle 
n’a  lieu  que  très-lentement  et  le  malade  peut  éprouver  de  la  dysphagie 
pendant  plus  d’une  année. 

XI.  Mémoire  sur  les  fissures  congénitales  des  joues,  parM.  Pelyet  (avec 
une  planche).  —  Ce  mémoire  contient  une  observation  recueillie  dans 
le  service  de  M.  Lailler,  à  Saint-Louis,  d’un  jeune  homme  âgé  de 
22  ans,  qui  présentait  ce  vice  de  conformation.  Après  avoir  rapproché 
ce  fait  de  ceux  peu  nombreux  qui  existent  dans  la  science  ,  M.  Pelvet 
explique  cette  malformation  par  un  défaut  de  soudure  entre  le  bour¬ 
geon  latéral  et  le  bourgeon  maxillaire  inférieur.  L’étendue  de  la  fente 
sera  d’autant  plus  grande  que  l’arrêt  de  développement  aura  lieu  à 
une  époque  plus  rapprochée  de  la  conception. 

XII.  Nouvelles  recherches  sur  la  maladie  du  sang  de  rate ,  par  le  Dr  C. 
Davaine.  —  La  belle  découverte  de  bactéridies  dans  le  sang  des  mou¬ 
tons  morts  de  sang  de  rate,  la  possibilité' de  transmettre  cette  ma¬ 
ladie  et  de  retrouver  les  mêmes  filaments  dans  le  sang  des  animaux 
inoculés,  ont  été  publiés  dans  ce  journal  avec  le  compte  rendu  des 
séances  de  l’Académie  des  sciences  pour  le  mois  de  juillet  1863. 
M.  Davaine  donne  dans  ce  mémoire  le  résultat  d’expériences  ulté¬ 
rieures.  L’inoculation  du  sang  des  moutons  morts  de  la  maladie 
appelée  sang  de  rate  ne  réussit  pas  également  sur  tous  les  animaux. 
Les  oiseaux  et  les  grenouilles  se  sont  montrés  réfractaires  ;  quant  aux 
mammifères  (lapins,  cobayes,  rats  ét  souris),  ils  ont  tous  été  inoculés' 
avec  plus  ou  moins  de  succès  ;  ainsi  sur  65  lapins,  3  ont  résisté.  La 
durée  de  l’incubation  ,  lorsque  l’inoculation  avait  été  pratiquée  avec 
du  sangfrais,  a  été  proportionnelle  à  la  taille  des  animaux.  La  moyenne 
de  l’incubation  a  été  ,  pour  les  lapins,  43  heures  ;  pour  les  cobayes. 
38  heures;  pour  les  rats,  28}jieures;  et  pour  les  souris,  26  heures.  Le 
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nom  de-  sang- de  rate.,  donné  à  la  maladie ,  vient,  de  l’opinion  que  le 
foyer  du  mal  est  la  rate  ;  mais  M.  Davaine  a  montré  que  le  sang  était 
le  siège  unique  de  la  maladie.  A  cet  effet  il  enleva  complètement  la 
rate  sur  deux  rats,  puis  il  les  inocula  avec  du  .sang  infecté  de  bacté¬ 
ridies.  Les  deux  animaux  se  remirent  promptement  et  reprirent  leur 
agilité  ordinaire  ;  mais  l’un  d’eux,  26  heures  après  l’inoculation,  mou¬ 
rut,  et  son  sang,  examiné  aussitôt ,  contenait  un  grand  nombre  de 
bactéridies;  l’autre  eut  le  même  sort  quelques  heures  après. 

Après  avoir  analysé  ces  mémoires ,  nous  mentionnerons  encore 
quelques  communications  qui  ne  manquent  pas  d'intérêt. 

En  botanique,  nous  trouvons  des  notes  de  M.  Chatin  sur  la  structure 
des  anthènes,  sur  le  sucre  de  la  sève  et  en  général  des  divers  sucs  des  végé¬ 
taux  ;  de  MM.  Chatin  et  Filhol ,  sur  les  matières  colorantes  des  feuilles. 

En  physiologie,  des  communications  de  MM.  Ollivier  et  Bergeron, 
sur  l’action  du  sulfocyanure  de  potassium,'  en  contact  avec  la  fibre  mus¬ 
culaire  et  le  sang  ;  de  M.  Bert ,  sur  V asphyxie ,  sur  la  greffe  animale, 
sur  la  reproduction  de  l’ extrémité  caudale  des  poissons  osseux  ;  de  M.  Faivre, 
sur  les  fonctions  du  ganglion  frontal  des  insectes ;  de  M.  Giannuzzi,  sur 
les  nerfs  de  l’olfaction;  de  M.  Leven,  sur  le  tournis  des  moutons;  de  M.  Or- 
doùez,  sur  les  muscles  pileux  ;  de  M.  Sappey,  sur  le  même  sujet;  de 
M.  Vaillant,  sur  la  structure  de  la  peau  des  batraciens  ;  de  M.  Vulpian, 
sur  les  effets  produits  par  la  commotion  des  centres  nerveux  chez  la  gre¬ 
nouille. 

En  tératologie,  la  description  avec  figures  d’un  monstre  double  autosi- 
taire  de  la  famille  des  monosomiens ,  par  M.  Bert;  des  recherches  de  M.  Da¬ 
reste  ,  sur  la  production  artificielle  des  monstruosités  dans  l’espèce  poule. 

Pour  servir  à  l’histoire  de  la  pathologie  comparée  ,  de  nombreuses 
communications  de  MM.  Rayer  et  Gubler. 

Pour  la  pathologie  humaine  ,  et  spécialement  l’anatomie  pathologi¬ 
que,  nous  citerons  un  grand  nombre  de  communications  intéressantes, 
souvent  complètement  nouvelles,  de  M.  Archambault  sur  l’ hydrocé¬ 
phalie ;  Cornil,  sur  la  mensuration  et  Y  examen  microscopique  de  la  moelle 
dans  l’ataxie;  sur  la  dègènèration  amyloïde;  sur  le  cancer  et  spéciale¬ 
ment  le  cancer  des  nerfs;  sur  les  altérations  de  la  moelle,  des  nerfs  et  des 
muscles  dans  un  cas  de  paralysie  infantile  ancienne  (avec  figures)  ;  Fer- 
net,  sur  un  cas  de  ramollissement  cérébral  avec  trombose  de  l'artère  céré¬ 
brale  moyenne  et  gangrène  spontanée;  L  aborde,  sur  la  pathogénie  du 
ramollissement  cérébral  et  les  altérations  des  capillaires  du  cerveau; 
Lancereaux ,  sur  les  hémorrhagies  de  la  tunique  interne  de  l'aorte  ;  Or- 
doiïez,  sur  Y  anatomie  pathologique  duchancre  induré;  Ranyier,  sur  la  sy- 
phylis  des  enfants  nouveau-nés  ;  Robin,  sur  la  rèplètion  des  glandes  sudo- 
ripares  par  une  matière  colorante  d'un  noir  violet;  sur  le  pied  de  Madura; 
Vidal,  sur  les  cas  do  pellagre  sporadique  et  sur  un  cas  d’empoisonnement 
par  une  application  de  nitrate  acide  de  mercure  sur  la  peau,  ayant  causé 
la  mort;  Ollivier,  sur  l’albuminurie  saturnine. 


t)34  BULLETIN. 

Nous  terminons  Jà  cette  longue  énumération  qui  a  pour  le  moins 
l’avantage  de  donner  à  nos  lecteurs  l’indication  des  travaux  qui  se  trou¬ 
vent  dans  les  comptes  rendus,  en  renvoyant  au  volume  de  la  Société 
de  biologie  ceux  que  ces  travaux  intéressent  plus  spécialement. 


VARIÉTÉS. 

Réunion  de  l’association  anglaise  pour  l’avancement  des  sciences  à  Bath.  — 
Congrès  de  Lyon.  —  Mort  de  M.  Carville. 

Au  mois  de  septembre  dernier  s’ouvraient,  à  quelques  jours  d’in¬ 
tervalle  ,  le  Congrès  médico-chirurgical  de  Lyon  et  le  Meeting  of  the 
british  Association  for  the  advancement  of  science.  Peu  comparables 
entre  elles  par  la  nature  des  questions  qui  ont  été  discutées,  ces  deux 
réunions  de  médecins  et  de  savants  ont  eu  dans  la  presse  périodique 
anglaise  et  française  trop  d’échos  pour  que  nous  les  passions  sous  si¬ 
lence  et  pour  que  nous  ne  trouvions  pas  quelque  intérêt  à  donner  Une 
idée  des  travaux  qui  se  sont  produits  il  Bath  et  à  Lyon. 

A  Bath  toutes  les  branches  de  la  science  avaient  leurs  représen¬ 
tants,  mais  le  corps  médical  avait  tenu  à  honneur  de  contribuer  pour 
une  large  part  aux  travaux  du  meeting  et  d’y  porter  cet  esprit  fécond 
en  applications  pratiques  que  nous  trouvons  tout  d'abord  dans  le 
discours  d’ouverture  du  président.  M.  le  Dr  Edward  Smith  ,  en  trai¬ 
tant  de  l’alimentation  publique  en  Angleterre,  avait  choisi  un  sujet 
bien  propre  à  captiver  l’attention  de  son  auditoire  ;  nous  ii’eh  vou¬ 
lons  pour  preuve  que  les  communications  semblables  faites  aussi 
bien  dans  la  section  de  physiologie  que  dans  les  sections  d’hygiène , 
de  statistique  et  de  chimie.  Malgré  leur  importance,  nous  ne  pouvons 
que  signaler  lés  travaux  de  MM.  G.  Frean  et  Slatter,  en  raison  de  l’in¬ 
térêt  purement  local  qui  s’y  rattache.  C’est  encore  poür  le  même  motif 
que  nous  passerons  rapidement  sur  la  question  du  Seioagè  (1).  M.  Hu¬ 
gues  Bennett  en  effet,  dans  une  longue  discussion  à  laquelle  prirent 
part  MM.  Livingstone,  Kirk,  Macadam,  "William  Budd  ,  Blair,  etc., 
s’efforça  de  détruire  le  préjugé  populaire  qui  accorde  aux  odeurs 
une  influence  exagérée  sur  la  santé.  Il  s’appuya  sur  de  nombreux 
exemples  pour  démontrer  combien  il  fallait  attacher  peu  d’impor¬ 
tance  aux  émanations  provenant  des  ruisseaux  et  des  égouts.  Re¬ 
marquons  ,  en  passant ,  que  cês  affirmations  ont  trouvé  peu  d’adver¬ 
saires,  et  nous  avons  lieu  de  nous  en  étonner. 

Dans  la  section  de  physiologie  on  trouve ,  parmi  les  travaux  inté¬ 
ressants,  un  mémoire  de  M.  Crisp  intitulé  De  laPrèsencedes  valvules  dans 
les  veines  abdominales ,  un  autre  de  M.  Ledmington  sur  l’Origine  et  la  Dis¬ 
position  des  vaisseaux  lymphatiques  du  foie  chez  l’homme  et  le  cochon.  Le 


(1)  Ce  mot  répond  à  ce  que  nous  appelons  ici  \' hygiène  des  égouts. 


Dr  Gibb  donne  sur  le  larynx  du  nègre  des  détails  Intéressants  :  il  au¬ 
rait  observé  constamment  chez  l’homme  de  couleur  la  présence  des 
cartilages  de  Wrisberg,  qui ,  chez  le  blanc ,  sont  le  plus  souvent  à‘ 
l’état  rudimentaire  lorsqu’ils  existent:  Il  signale  encore  l’obliquité 
des  cordes  vocales  et  la  forme  des  ventricules  de  Morgagni.  Ces  diffé¬ 
rences  ,  rencontrées  aussi  chez  les  singes,  plaideraient  en  faveur  de 
l'opinion  qui  regarde  la  race  noire  comme  une  variété  de  race  des 
grands  singes  anthropomorphes. 

On  lira  avec  intérêt  le  travail  de  M.  Bird  Herapath  sur  la  présence 
de  l’indigo  dans  les  matières  purulentes ,  travail  dans  lequel  l’auteur 
anglais  n’hésite  pas  à  comparer  cette  substance  bleue  que  fournissent 
certaines  suppurations  à  la  matière  de  même  couleur  rencontrée  dans 
les  urines ,  et  conclut  même  à  leur  parfaite  ressemblance  d’après 
l’identité  des  caractères  chimiques  et  physiques. 

M.  Richardson  a  déterminé  dans  son  mémoire  les  conditions  né¬ 
cessaires  à  l’absorption  du  gaz  oxygène  et  à  son  mélange  avec  le  sang  ; 
il  s’est  aussi  préoccupé  de  son  inhalation  comme  moyen  thérapeu¬ 
tique  dans  certaines  maladies;  il  a  même  construit  un  appareil  dans 
lequel  il  prépare  le  gaz  avant  de  le  faire  respirer.  Nous  regrettons 
qu’il  n’ait  donné  aucun  résultat  fourni  par  ce  mode  de  traitement , 
qui  se  trouve  précisément  à  l’étude  en  ce  moment.  Le  même  auteur 
nous  fournit  sur  les  effets  physiologiques  du  tabac  des  détails  pleins 
d’intérêt;  mais  nous  ne  croyons  pas  devoir,  avec  l’auteur,  rendre 
cette  substance  responsable  de  toutes  les  maladies  dont  elle  est  ac¬ 
cusée,  telles  que  l’épilepsie,  la  chorée,  l’apoplexie,  les  affections  or¬ 
ganiques  du  cœur,  le  cancer,  la  bronchite  chronique,  la  phthisie  pul¬ 
monaire,  et  d’autres  encore,  ajoute  M.  Richardson. 

La  section  de  statistique  s’est  occupée  des  causes  de  mortalité  dans 
les  principales  villes  du  Royaume-Uni,  poussant  plus  loin  ses  études, 
M.  Tito  a  comparé  les  tables  mortuaires  de  Londres  et  Paris ,  il  en 
conclut  à  un  nombre  de  décès  sensiblement  plus  grand  à  Paris  qu’à 
Londres  et  il  l’attribue  à  la  mauvaise  ventilation  de  notre  capitale 
aussi  bien  qu’à  l’agglomération  des  individus  dans  Une  même  maison- 
M.  Tite  a  cependant  reconnu  que  les  choses  avaient  notablement 
changé  par  suite  des  travaux  exécutés  à  Paris  depuis  quelques  an¬ 
nées. 

Comme  on  lé  voit,  le  champ  d’études  était  vaste  au  meeting  ,  mais 
nous  n’avons  pu  en  parcourir  qu’une  très-minime  partie  ;  quoique 
plus  restreint  dans  son  programme,  le  congrès  de  Lyon  n’en  excitera 
pas  moins  un  grand  intérêt  tant  par  la  nature  des  questions  posées  à 
l’avance  que  par  la  façon  brillante  dont  les  séances  ortt  été  remplies  : 
aussi  nous  ne  saurions  trop  louer  le  zèle  des  membres  de  la  commis¬ 
sion  qui  se  sont  efforcés  de  vulgariser  dans  notre  pays  ces  réunions 
instituées  depuis  longtemps  dans  différents  pays. 

Une  première  séance  a  été  consacrée  à  l’étude  des  concrétions  san¬ 
guines  dans  le  cœur  et  dans  les  vaisseaux,  à  l’examen  des  conditions 


qui  peuvent,  favoriser  leur  formation  et  des  accidents  qu’elies  occa¬ 
sionnent.  L’ataxie  locomotrice  a  été  dans  la  seconde  réunion  Té  sujet 
dé  nombreuses -communications  ■parmTlesqueUés  on  -distingue: celle 
de  M.  Duménil ,  qui  regarde-  cette  affection  comme  une  atrophie  de 
l’élément  nutritif  du  système  nerveux  :  pour  M.  Tessier,  il  y  a  dans 
l’ataxié,  telle  qu’on  la  comprend  aujourd’hui,  un  symptôme  et  une  en¬ 
tité  morbide  bien  caractérisée  par  Une  lésion,  qui  n’est  autre  que  la 
sclérose  ou  dégénération  grise  de  la  moelle  :  M.  Bouchard,  en  signa¬ 
lant  cette  altération,  a  donné  le  moyen  aussi  simple  que  certain  de  la 
reconnaître.  Il  consiste  il  tremper  un  fragment  de  moelle  dans  une 
dissolution  concentrée  de  carmin,  toutes  les  parties  malades  se  colo¬ 
rent  promptement  en  rouge  ,  tandis  que  les ,  portions  saines  conser¬ 
vent  leur  teinte  normale. 

Trois  questions,  relatives  il  la  chirurgie, ‘ont  été  l’objet.de  discussions 
animées  et  fertiles  en  enseignements  pratiques.  La  première  a  fourni 
il  M.  Palasciano  l’occasion  d’exposer  sa  méthode  de  traitement  appli¬ 
cable  aux  ankylosés,  méthode  qu’il  a  puisée  à  l’école  de  Bonnet,  mais 
qu’il  a  fort  ingénieusement  modifiée  :  il  a  touvé  dans  M.  Delore  un 
adversaire  de  la  méthode  de  redressement  brusque  de  l’ankylose  ;  cet 
honorable  médecin  propose  au  contraire  un  redressement  lent  et  gra¬ 
duel  au  moyen  d’anneaux  de  caoutchouc.  M.  Yerneuil,  toujours  prêt  à 
envisager  les  faits  par  leur  côté  pratique  ,  s’est  demandé  si  l’on  ne 
pourrait  pas,  pour  les  ankylosés  difficiles  à  rompre  ,  tenter  la  résec¬ 
tion  telle  que  l’ont  pratiquée  MH.  Esmarck  et  Rizzoli  dans  les  cas 
d’immobilité  de  la  mâchoire  inférieure.  Dans  la  question  des  régé¬ 
nérations  osseuses  nous  avons  entendu  la  parole  bien  autorisée  de 
M.  Ollier,  répondant.aux  attaques  de  MM.  Marmy  et  Desgranges,  mais 
le  fait  capital  de  la  séance  fut  l’exhibition  d’un  jeune  homme  auquel 
M.  Aubert  avait  fait  la  résection  sous-périostique  du  tibia  et  qui  ve¬ 
nait  montrer  aux  incrédules  un  des  plus  beaux  succès  de  la  méthode. 

Qu’y  a-t-il  de  contagieux  dans  l’organisme  d’un  sujet  syphilitique  ? 
Telle  était  une  des  questions  posées  par  le  programme.  Deux  syphi- 
lpgraphes  lyonnais,  MM.  Rolietet  Didav,  se  sont  chargés  de  la  résou¬ 
dre  en  montrant  que  le  sang  et  le  produit  des  sécrétions  des  divers 
accidents  syphilitiques  étaient  seuls  susceptibles  de  transmettre  la 
vérole.  Des  expériences  ont  en  effet  prouvé  l’innocuité  d’inoculations 
faites  sur  des  sujets  sains  avec  la  salive,  les  larmes,  le  liquide  d’une 
acné  ,  la  sécrétion  d’un  eczéma  recueillis  chez  des  individus  conta¬ 
minés.  M.  Viennois  a  rappelé  les  faits  relatifs  à  la  transmission  de  la 
syphilis  par  la  vaccine  en  émettant  le  vœu  qu’à  l’avenir  on  allât  cher¬ 
cher  le  virus  vaccinogène  chez  la  vache  ou  chez  le  cheval.  M.  Pala¬ 
sciano,  nous  a  fait  connaître  que  ce  progrès,  se  trouvait  réalisé  à  Na¬ 
ples  où  l’on  entretient  constamment  le  cowpox  chez  dos  vaches. 

Enfin,  après  une  séance  où  des  médecins  aliénistes  de  différents  pays 
s.e.  sont  préoccupés  de  la  possibilité  de  traiter  certaines  catégories 
d’aliénés  soit  dans  des  exploitations  agricoles,  soif  dans  leur  famille  . 
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l’assemblée  s’estséparée  en  émettant  le  vœu  de  voir  le  congrès  médical 
avoir  une  troisième  session  l'année  prochaine:1  ‘  ■  -  . 

—  Nous  avonsle  regret  d’annoncer  la  mort  du  Dr  Carville,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  de  la  Maison  centrale  de 
Gaillon ,  auquel  on  doit  la  description  de  l’épidémie  d’ictère  grave 
que  nous  avons  publiée  tout  récemment.  Le  Dr  Carville,  jeune  encore, 
a  été  enlevé  subitement  à  la  science  et  à  ses  amis. 
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Des  maladies  mentales  et  des  asiles  d’aliénés ,  par  J. -P.  Falhet.  Paris, 
J. -B.  Baillière,  1864. 

M.  Falret  a  eu  la  bonne  pensée  de  réunir  les  mémoires  trop  peu 
nombreux  qu’il  avait  publiés  séparément.  Les  livres  ainsi  composés 
ne  peuvent  avoir  l’unité  nécessaire  au  succès  d’un  ouvrage  qu’à  une 
condition  ,  c'est  qu’on  y  sente  la  personnalité  vivace  et  durable  de 
l’auteur.  L’unité  est  alors  celle  de  l’homme  plutôt  que  celle  du  plan 
ou  de  la  méthode,  et  les  fragments  reliés  par  une  pensée  dominante 
forment  pour  le  lecteur  un  tout  indivisible  :  quelques  transitions  de 
plus,  et  le  livre  semblerait  avoir  été  conçu  d’un  seul  jet ,  tant  il  est 
animé,  du  commencement  à  la  fin,  par  le  môme  esprit  scientifique. 

Chaque  médecin  croyant  et  convaincu  dépense  sa  vie  à  mettre 
en  pratique  ou  à  communiquer  par  ses  écrits  et  par  son  enseignement 
quelques  données  fondamentales  dont  il  poursuit  sans  relâche  l’appli¬ 
cation.  Les  gens  sans  conviction  ne  prennent  pas  tant  de  souci  de 
faire  des  prosélytes  à  leurs  opinions  parasitaires.  Le  savant  médecin 
des  aliénés  de  la  Salpétrière  a  voué  son  zèle  à  faire  prévaloir  une 
idée  doctrinale  qu'on  retrouve  présentée  soüs  diverses  faces,  mais 
toujours  la  même  dans  ses  publications  successives. 

Son  but  a  été  d’asseoir  un  moyen  terme  entre  les  doctrines  extrêmes 
qui  partagent  la  pathologie  mentale.  Pour  les  unes,  le  trouble  de  l’in¬ 
telligence  n’est  qu’un  phénomène  identique  aux  autres  perversions 
fonctionnelles  dont  les  lésions  anatomiques  doivent  rendre  compte  ; 
pour  les  autres,  la  pensée  est  une  fonction  sans  analogues  ;  elle  ne 
relève  pas  de  la  matière,  et  qui  veut  l’étudier  sûrement  doit  se  borner 
à  l’investigation  psychologique.  Suivant  qu’on  incline,  môme  sans 
exclusion,  vers  la  première  ou  la  seconde  tendance,  tout  change 
dans  la  médecine  des  aliénés  :  le  mode  d'observation,  le  classement, 
la  thérapeutique,  jusqu’aux  dénominations  des  espèces. 

Impartial,  parce  qu’il  était  do  sa  nature  peu  enclin  aux  systèmes, 
M.  Falret  a  cherché  le  vrai  en  soumettant  au  contrôle  d’une  cxpé- 
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rience,  sans  parti  pris,  les  doctrines  des  deux  écoles.  Au  lieu  de  dis¬ 
serter,  il  a  demandé  à  la  clinique;  son  infaillible  critérium  ;  au  lieu.de 
philosopher,  il  a  examiné  les  malades.  Sa  médecine  doit  à  cette  sage 
réserve  une  sobriété  de  vues  qui  persuade  plutôt  qu’elle  ne  séduit 
par  les  hardiesses,  et  qui  se  rapproche  de  cè  je  ne  sais  quoi  qu’on 
appelle  le  bon  sens  dans  la  vie  pratique.  Qu’il  traite  des  généralités 
de  l’aliénation,  qu’il  aborde  des  sujets  de  détail,  qu’il  critique  les 
méthodes  d’enseignement,  qu’il  établisse  les  règles  qui  doivent  pré¬ 
sider  à  la  construction  des  asiles  ,  qu’il  discute  la  législation  ou  qu’il 
juge  les  divers  procédés  de  traitement ,  il  est  toujours  clair,  simple 
et  conséquent  à  ses  idées. 

Cette  solidité  de  principes  n’est  cependant  pas  telle  que,  dans  une 
vie  si  bien  remplie,  on  ne  voie  des  variations  et  on  ne  sente  mûrir 
certaines  données  d’abord  indécises ,  tandis  que  d’autres  opinions 
s’effacent  peu  à  peu.  C’est  un  spectacle  plein  d’intérét  que  celui  d’une 
intelligence  qui  vous  laisse  assister  au  progrès  de  sa  recherche,  qui 
ne  répudie  rien  de  ses  premiers  efforts,  et  qui  nous  représente,  dans 
une  série  de  mémoires  commencée  depuis'  bientôt  trente  années,  l’é¬ 
volution  chronologique  dé  ses  croyances  définitives.  Il  y  a  là  les  vrais 
éléments  d’une  biographie  scientifique.  En  lisant  avec  une  mûre  ré¬ 
flexion  les  monographies  qui  composent  le  livre  de  M .  Falret,  en  te¬ 
nant  note  de  la  date  de  chacune  d’elles,  on  sent  le  reflet  des  aspira¬ 
tions  médicales  de  chaque  époque  ;  mais:  en  même  temps  on  comprend 
à  quel  degré  l’observation,  quand  môme,  du  malade  préserve  le  mé¬ 
decin  des  écarts  où  il  serait  entraîné  par  le  courant  des  doctrines  en 
faveur. 

Et  pourtant,  si  instructif  qu’il  soit,  ce  livre  n’est  pas  tout  l’homme. 
A  côté  dé  l’enseignement  dogmatique,  il  ne  représente  pas  et  ne  peut 
reproduire  l’enseignement  familier  de  la  Salpêtrière,  les  causeries 
aventureuses  de  la  clinique,  sans  méthode,  sans  conclusions-  obligées 
et  se  conformant  chaque  matin  aux  hasards  de  l’observation  ;  nous 
étions  là  peu  nombreux ,  mais  aussi  riches  de  zèle  que  dépourvus 
déxpérience,  discutant  avec  l’ardeur  que  donnent  les  jeunes  convic¬ 
tions  ,  apportant  du  dehors  le  mouvement  des  idées  contemporaines 
et  plus  curieiix  du  nouveau  que  d'e  la  tradition.  Tous  les  problèmes 
étaient  mis  à  l’ordre  du  jour,  toutes  les  solutions  comptaient  des  par¬ 
tisans.  Le  maîtrë,  associé  de  Cœur  à  ces  efforts ,  encourageait  cha¬ 
cun,  exposant  ses  idées,  ne  les  imposant  jamais,  en  appelant  de  la 
théorie  à  l’expérience  ,  et  mettant  libéralement  à  notre  service  tous 
les- moyens  d’apprendre: 

De  cette -modeste  école,  qui  reste  pour  moi  le  modèle  achevé  de 
l’écélè  clinique ,  nous  avons-  emporté  des  notions  communes  éans 
avoir1  rièmsacrifté  de  nos  tendances  individuelles.  Il  n’est  pas  un  de 
nous  qui  n’ait  conservé  de  cettb  communautc  d’études  dirigées  près- 
qüé;  à  nôtre  insu,  dépouillées  cfe  loiito  montre  d’autorité  magistrale, 
u  ri  c<sou  venir  reconnaissant. 
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M.  Falret  a  laissé  dans  l’ombre  tout  ce  côté  de  son  activité  ;  mais 
c’est  un  devoir  de  rendre  justice  à  un  dévouement  qui  trouvait  sa 
seule  récompense  dans  la  gratitude  de  quelques  élèves. 

Quand  on  a  vécu  si  longtemps  dans  l'intimité  scientifique  d’un 
homme ,  on  est  mal  préparé  à  rendre  compte  de  ses  ouvrages.  Sous 
la  solennité  du  livre,  on  entrevoit  toujours  la  personnalité  de  l’écri¬ 
vain  ;  sous  sa  concision  obligée,  on  ne  peut  se  défendre  de  rassembler, 
par  le  souvenir,  les  détails  et  les  développements  dont  l’auteur  a  dû 
s’abstenir.  Aussi  n'ai-je  pas  eu  la  pensée  de  donner  une  analyse1  bi¬ 
bliographique  ;  mais,  si  peu  désintéressé  que  soit  mon  jugement,  je  le 
crois  vrai. 

M.  Falret  a  rendu  à  la  médecine  mentale  le  double  service  de  ne 
rien  avancer  qui  n’ait  sa  démonstration  clinique,  et,  en  posant  les 
principes  qui  dirigent  l’observation  des  aliénés,  d’apporter  son  con¬ 
cours  sans  supposer  que  l’œuvre  soit  accomplie.  On  le  reconnaît  dans 
son  livre  tel  qu’il  était  dans  son  enseignement  privé ,  soucieux  de 
montrer  le  but  à  atteindre ,  écartant  les  obstacles  ,  marquant  les 
passages  difficiles,  et  prêt  à  encourager  tous  les  efforts. 

Ces  mérites,  qui  résument  non-seulement  l’intelligence,  mais  toutes 
les.  aptitudes  morales  d’un  homme,  n’en  sont  pas  moins  réels  pour 
être  rappelés  par  une  voix  amie.  Je  ne  me  résigne  pas  à  croire  qu’il 
n’existe  de  qualités  vraies  que  celles  qui  sont  attestées  par  des  in¬ 
différents.  Ch.  L. 

Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  -1864. 

Chez  J.-B.  Baillière. 

Nous  avons  annoncé  la  publication  du  Dictionnaire  encyclopédique 
des  sciences  médicales  en  nous  bornant  à  indiquer  les  principaux  arti¬ 
cles  des  premières  livraisons  ;  il  est  impossible  de  juger  au  début  une 
œuvre  de  si  longue  haleine,  et  on  ne  peut  affirmer  par  avance  que  la 
notoriété  scientifique  des  collaborateurs. 

En  même  temps  que  le  Dictionnaire  encyclopédique ,  travail  énorme 
qui,  à  d’autres  époques,  eût  suffi  et  au  delà  à  l’activité  d’une  géné¬ 
ration  ,  paraissait  le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie, 
édité  par  MM.  Baillière.  Le  public  médical  a  dû  être  à  la  fois  surpris 
et  flatté  de  voir  qu’il  se  trouvait  en  France  assez  d’hommes  de  savoir 
et  de  bonne  volonté  pour  accomplir’cette  double  entreprise  ;  les  deux 
dictionnaires  ont  marché  côte  à  côte  avec  la  rapidité  que  sollicite  la 
concurrence  même  dans  les  choses  scientifiques. 

Tandis  qu’on  n’eût  eu  pour  termes  de  comparaison  .que  ;  des  ou¬ 
vrages  qui  compensaient  l’honneur  d’être  classiques  par  l’inconvé¬ 
nient  de  remonter  à  une  date  éloignée,  on  a  pu  établir  un  parallèle 
entre  deux  œuvres  rivales. 

Quel  a  été  le  résultat  de  la  comparaison ,  personne  n’a  encore  osé 
l’écrire ,  et  nous  no  le  savons  ni  no  voulons  le  savoir;  on  est  mal  venu 
à  se  dire  impartial  quand  oii  a,  de  part  et  d’autre,  dos  amitiés  ou 
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des  sympathies  qui  se  balancent  et  que  pas  un  des  articles  n'est  si¬ 
gné  d’un  nom  qui  ne  vous  soit  familier. 

C’est  de  l’étranger  que  nous  viendront  les  critiques  autorisées, 
parce  qu’elles  feront  exception  des  individus  et  qu’elles  auront  leur 
point  d’appui  dans  les  choses.  Jusqu’à  présent  la  critique  étrangère 
est  restée  muette ,  et  peut-être  prolongera-t-elle  son  silence  à  cause 
de  la  difficulté  qu’elle  éprouve  à  classer  dans  les  formules  de  la  bi¬ 
bliographie  des  collections  de  mémoires  indépendants  réunis  par  le 
seul  lien  alphabétique. 

S’il  faut  exprimer  une  opinion  ,  nous  regrettons  que  ces  deux  pu¬ 
blications  aient  été  conçues  sur  un  môme  plan  et  qu’elles  s’adressent 
juste  aux  mêmes  classes  de  lecteurs. 

L’Encyclopédie  de  Virchow,  qui  n’est  qu’une  série  de  monogra¬ 
phies  classées  par  ordre  d’organes  et  confiées  chacune  à  un  au¬ 
teur  vraiment  responsable,  répond  aux  goûts  d’un  certain  nombre  de 
médecins.  Eût-il  mièùx  valu  qu’une  des  publications  adoptât  cette 
distribution  et  suivit  l’exemple  donné  par  l’Allemagne  ? 

Le  grand  Dictionnaire  encyclopédique  anglais,  bien  qu’on  ait  ad¬ 
mis  l’ordre  alphabétique,  ne  renferme  que  des  dissertations  étendues 
qui  portent  en  tête  le  nom  des  grandes  maladies;  la  physiologie  et 
l’anatomie  en  sont  exclues  au  profit  d’un  dictionnaire  spécial  ;  à  plus 
forte  raison  n’ÿ  voit-on  pas  figurer  les  courtes  indications  qui  con¬ 
viennent  aux  lexiques.  Eût-il  été  préférable  qu’un  des  deux  ouvrages 
entrât  dans  la  même  voie  ? 

L’avenir,  sur  lequel  on  se  décharge  de  tant  d’autres  responsabi¬ 
lités,  nous  apprendra  si  la  curiosité  médicale  est  assez  ardente  pour 
faire  vivre  amplement  deux  œuvres  à  lointaine  échéance  ,  et  qui ,  si 
elles  diffèrent  par  l’exécution  ,  se  rapprocheront  toujours  par  l’esprit 
et  par  la  méthode. 

Les  livraisons  déjà  parues  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques  débutent  par  une  courte  introduction  de  notre 
savant  collègue  leD1'  Jaccoud,  directeur  de  la  rédaction.  Elles  contien- 
nènt  des  articles  relatifs  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie,  à  la  patho¬ 
logie  médico -chirurgicale,  aux  accoùchements ,  à  la  thérapeutique,  à 
l’hygiène,  à  la  médecine  légale,  à  la  toxicologie,  à  l’odontalgie,  à  la 
physique,  à  la  chimie,  à  l’histoire  naturelle ,  appliquées  à  la  mé¬ 
decine. 

Parmi  les  plus  considérables ,  nous  citerons  les  monographies  de 
l’accouchement ,  par  M.  Stolz  ;  de  l’abdomen ,  par  MM.  Bernutz  et  De- 
nucé ;  de  l’acné  ,  par  M.  Hardy;  de  l’albuminurie,  par  M.  Jaccoud, 
travail  important  et  qui  soulèverait  plus  d’une  discussion  ;  de  l’al¬ 
coolisme  ,  par  M.  Fournier.  Les  articles  thérapeutiques  ,  confiés  à 
M.  Hirtz,  ont  reçu  de  moindres  développements. 


E.  EOLLIN,  G.  liASIJLlJE. 
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RECHERCHES  SUR  LES  TUMEURS  VASCULAIRES  DES  OS,  DITES 
'  TUMEURS  FONGUEUSES  SANGUINES  DES  OS  OU  ANEVRYSMES 
DES  os; 

Par  le  Dr  A.  RICHET,  chirurgien  de  la  Pitié ,  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  président  de  la  Société  de  chirurgie,  pour  l’année  1864,  membre  de  la  So¬ 
ciété  anatomique. 

Il  est  peu  de  sujets  en  chirurgie  sur  lesquels  on, soit  aussi  peu 
d’accord  que  sur  les  tumeurs  décrites  sous  les  noms  d’ anévrysmes 
des  os,  de  tumeurs  fongueuses  sanguines,  ou  'pulsatiles ,  ou  érectiles  du 
tissu  osseux. 

Cela  tient  à  plusieurs  causes  :  d’abord  à  la  rareté  de  cette  affec¬ 
tion,  puis  au  petit  nombre  d’observations  publiées,  ensuite  et 
surtout  à  cette  circonstance  que  les  tumeurs  uniquement  consti¬ 
tuées  par  le  développement  anormal  du  système  vasculaire  des  os 
ont  une  telle  analogie  avec  d’autres  altérations  dans  lesquelles  ce 
même  développement  joue  un  rôle  considérable,  qu’il  est  pres¬ 
que  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  les  différen¬ 
cier  par  les  symptômes  cliniques,  et  que  seule  jusqu’ici  l’anato¬ 
mie  pathologique  a  été  appelée  à  décider  la  question.  Et  encore 
depuis  que  l’intervention  du  microscope  dans  ces  études  est  ve¬ 
nue  révéler  la  présence  de  nouveaux  éléments  dits  à  rnyélo- 
plaxes,  dans  quelques-unes  de  ces  tumeurs  ayant  à  l’œil  nu  l’ap¬ 
parence  d’altération  vasculaire,  on  en  est  arrivé  à  rejeter  comme 
douteuses  même  les  observations  avec  pièce  pathologique, .qui 
IV.  41 
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jusqu’alorsavaient  été  regardées  comme  des  exemples  incontes¬ 
tés  de  tumeurs  anévrysmales  des  os.  C’est  ainsi  que  quelques 
auteurs  ont  été  jusqu’à  nier  complètement  l’existence  de  cette 
affection. 

On  est  allé  évidemment  beaucoup  trop  loin,  et,  s’il  importe  de 
ne  pas  accepter  trop  facilement  comme  des  cas  A' anévrysmes  des 
os  toutes  ces  tumeurs  dans  lesquelles  on  a  constaté  des  pulsations 
isochrones  à  celles  du  pouls,  et  qui  ont  offert  à  la  dissection  un 
développement  plus  ou  moins  considérable  des  vaisseaux  ;  il  ne 
làut  pas  tomber  dans  l’expès  opposé,  çt  rejeter' comme  incomplets 
et  par  conséquent  sans  valeur  pour  la  solution  de  la  question  des 
faits  importants  par  cela  seulement  qu’il  leur  a  manqué  la  con¬ 
sécration  de  l’examen  au  microscope.  Les  déductions  tirées  de 
la  clinique,  aujourd’hui  un  peu  trop  négligées  peut-être,  ont  à 
mes  yeux  une  importance  bien  autrement  grande  et  féconde  que 
celles  qui  dérivent  uniquement  de  l’examen  anatomique. 

C’est  ce  que  j’essayerai  de  démontrer  dans  le  courant  de  ce  tra¬ 
vail,  qüè  je  diviserai  en  deux  parties  :  dans  la  première,  après 
avoir  rapporté  avec  quelques  détails  l’observation  qui  a  été  l’ori¬ 
gine  de  mes  recherches  sur  ce  sujet,  je  passerai  en  revue  les  faits 
analogues  disséminés  çàet  là  dans  les  annales  de  la  science;  dans 
la  seconde,  je  tâcherai  de  tracer  l’histoire  bien  incomplète  encore 
de  cette  affection,  en  m’appuyant  sur  les  faits  trop  peu  nombreux 
que  j’ai  pu  rassembler  et  qui  ne  sont  peut-être  pas  en  réalité 
aussi  rares  que  le  ferait  supposer  le  petit  nombre  de  ceux  qui 
sont  publiés. 

PREMIÈRE  PARTIE. 

Ëxamen  critique  des  diverses  observations  pvibliées  sous  le.  titre  d' ané¬ 
vrysmes  des  os,  de  tumeurs  ■pulsatiles  des  çs,  de  tumeurs  érectiles  ou 
fongueuses  sanguines  des  os. 

Je  commencerai  cet  examen  critique  par  la  relation  d’une  ob¬ 
servation  qui  m’est  propre  et  que  j’ai  recueillie,  en  1846,  à  l’hô¬ 
pital  Necker.  La  pièce,  disséquée  avec  le  plus  grand  soin,  a  été  dé¬ 
posée  à  cette  époque  au  musée  Dupuy tren ,  où  elle  existe  encore 
dans  toute  son  intégrité;  on  en  trouvera  plus  loin  un  dessin  très- 
réussi.  J’ai  soumis  cette  pièce  au  jugement  de  l’Académie  de  mé- 
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decine,  en  4863,  avec  des  considérations  à  l’appui  de  l’opinion 
que  je  développerai  plus  loin  avec  quelques  détails. 

Observation  de  tumeur  vasculaire  volumineuse  développée  dans  la  partie 
supérieure  de  l'humérus  chez  un  homme  de  39  ans  ;  extirpation  du  bras  ; 
description  de  la  pièce  anatomique.  ^TBochet  (Jean-Baptiste) ,  âgé  de  ' 
39  ans ,  tailleur,  est  entré  à  l’hôpital  Necker,  le  16  juin  1846  ,  pour  y  . 
être  traité  d’une  tumeur  considérable  de  l’épaule  gauche,  > 

D’un  tempérament  lymphatique,  cet  homme  paraît  plutôt  maladif 
que  robuste.  ■ 

Ses  père  et  mère  vivent  encore  et  se  portent  bien.  Ils  étaient  12  en¬ 
fants  ;  6  sont  morts  en  bas  âge,  il  ne  sait  de  quelles  maladies  ;  ceux 
qui  restent,  3  filles  et  3  garçons ,  jouissent  d’une  bonne  santé.  Il  n’a 
jamais  entendu  dire  qu’aucun  de  ses  parents  ait  été  atteint  d’une  ma¬ 
ladie  analogue  à  celle  qu’il  a  maintenant  ;  quant  à  lui,  sauf  une  affec¬ 
tion  à  la  jambe  dont  il  sera  bientôt  question,  il  n’a  point  fait  de  ma¬ 
ladie  grave  et  affirme  n’avoir  jamais  eu  de  maladie  vénérienne. 
f  ~TTnous  rapporte  qu’il  y  a  trois  mois  et  demi  environ ,  il  fut  heurté  ) 
sur  la  route  de  Saint-Denis  par  un  individu  portant  un  fardeau  et  ve¬ 
nant  en  sens  contraire  ;  il  fut  frappé  sur  le  moignon  de  l’épanle  gau¬ 
che,  et  le  co.up  fut  assez  violent  pour  le  faire  pivoter,  sur  lui-même. 

A  partir,  de  ce  moment,  il  ressentit  de  violentes  douleurs  dans  cette 
épaule,  lesquelles  revenaient  par  intervalle  et  l’empêchaient  de  tra¬ 
vailler.  Nous  insistons  à  plusieurs  reprises  auprès  du  malade  afin  de 
savoir  si,  avant  le  coup,  il  n’avait  point  éprouvé  déjà  quelques  dou¬ 
leurs  ;  toujours  et  invariablement  il  nous  répond  qu’il  se.  servait  aussi 
bien  de  son  bras  gauche  que  du  droit,  et  qu’il  n’avait  jamais  ressenti 
la  moindre  souffrance  avant  l’accident. 

Il  y  a  un  ipois  environ ,  voyant  que  les  douleurs  devenaient  et  plus, 
fréquentes  et  plus  vives,  et  que  son  épaule  semblait  augmenter  un  peu 
de  volume,  il  vint  se  présenter  à  la  consultation  du  Bureau  central,  oq 
son  affection ,  caractérisée  de  rhumatisme  articulaire ,  fut  traitée  par 
l’application  d’un  vésicatoire  volant  et  d’un  bain.  'f 

Malgré  ces  moyens ,  ses  souffrances  ne  firent  qu’augmenter,  et  le 
malade ,  voyant  que  le  moignon  de  l’épaule  acquérait  tops  les  jours 
un  volume  plus  considérable,  revint  de  nouveau  à  la  consultation  du 
Bureau  central,  d’où,  sur  sa  demande,  il  fut  dirigé  sur  l’hôpital  Necker. 

Voici  quel  est  l’état  dans  lequel  je  trouvai  ce  malade  :  la  face,  est 
pâle  et  la  peau  a  une  teinte  terreuse;  le  pouls,  plein  et  assez  déve¬ 
loppé,  marque  9,2  ;  l’appétit  est  conservé ,  le  malade  dort  assez  bien  ; 
toutefois  il  est  réveillé  en  sursaut  par  des  douleurs  lancinantes  qui  lui 
traversent  l’épaule  comme  un  éclair.  Interrogé  sur  ses  antécédents,  il 
répond  n’avoir  jamais  été  malade,  excepté  dans  sa  jeunesse  ,  à  l’âge 
do  5  ans,  époque  à  laquelle  il  eut  plusieurs  abcès  à  la  jambe  gapche. 

Il  porte  en  effet  des  cicatrices  à  la  partie  antérieure  de  cette  portion 
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du  membre  abdominal,  lesquelles,  par  leurs  adhérences  au  tibia ,  té¬ 
moignent  que  l’os  a  été  le  point  de  départ  de  la  maladie.  L’articulation 
fémoro-tibiale  estroide  et  ne  peut  se  fléchir  qu’avec  difficulté.  Depuis 
cette  époque,  il  s’est  toujours  très-bien  porté  ;  il  prétend  d’ailleurs 
n’avoir  point  maigri  depuis  que  sa  tumeur  s’est  développée,  seulement 
il  a  perdu  ses  couleurs.  Il  insiste  beaucoup  sur  cette  particularité,  à  sa¬ 
voir,  que  ce  n’est  . guère  que  depuis  quinze  à  vingt  jours  environ  que 
son  épaule  gauche  a  augmenté  considérablement  de  volume,  à  la  suite 
d’une  chute  qu’il  aurait  faite  ;  jusqu’à  cette  époque,  elle  n’était  pas 
sensiblement  plus  grosse  que  l’autre,  ce  qui  explique  d’ailleurs  le  dia¬ 
gnostic  d’affection  rhumatismale  porté  par  le  médecin  qui  le  vit  la 
première  fois. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  dans  quel  état  se  présente  actuellement  la 
tumeur  :  le  moignon  de  l’épaule  gauche,  considérablement  gonflé  et 
présentant  le  volume  de  la  racine  de  la  cuisse,  donne  au  membre  tho¬ 
racique  la  forme  des  manches  dites  à  'gigot';  l’épaule'  est  un  pfeu  plus 
portée  en  avant  qu’en  arrière;  le  bras,  l’avant-bras,  mais  surtout  la 
main ,  sont  gonflés  et  œdématiés ,  et  le  malade  peut  bien  mouvoir 
un  peu  l’avant-bras  et  fléchir  les  doigts,  mais  il  lui  est  impossible  de 
se  servir  de  son  bras  :  lorsqu’il  veut  le  déplacer,  il  est  obligé  de  s’ai¬ 
der  de  la  main  droite. 

La  peau  qui  recouvre  le  moignon  de  l’épaule  a  pris  une  couleur 
brunâtre  générale,  et  si  on  l’examine  de  près ,  on  reconnaît  que  cette 
teinte  est  due  à  une  fine  vascularisation  ,  comme  variqueuse,  de  son 
tissu  propre;  elle  présente  d’ailleurs  une  élévation  de  température 
assez  sensible  au  toucher,  comparée  avec  celle  qui  recouvre  les  autres 
parties  du  corps. 

La  forme  générale  de  la  tumeur  est  celle  d’un  ovoïde  coupé  hori¬ 
zontalement  par  le  milieu ,  la  base  dirigée  en  haut  et  en  dedans ,  du 
côté  du  tronc,  le  sommet -répondant  à  l’insertion  deltoïdienne.  De 
prime  abord  et  rien  qu’à  la  forme,  il  est  permis  de  soupçonner  que  la 
tumeur,  recouverte  par  le  deltoïde,  est  limitée  par  les  insertions  de  ce 
muscle  ;  c’est  ce  dont  il  est  facile  d’ailleurs  de  se  convaincre  par  le 
toucher.  Ainsi  supérieurement  elle  arrive  jusqu’au  contact  de  l’acro- 
mion  et  de  la  clavicule  dans  son  tiers  externe,  tandis  qu’en  bas  ,  elle 
ne  dépasse  pas  l’insertion  deltoïdienne.  En  avant  et  en  arrière ,  ses 
limites  sont  bien  moins  nettement  établies  ;  cependant  il  est  possible 
dè  s’assurer,  en  insinuant  la  main  dans  le  creux  axillaire,  ce  qui,  vu  le 
volume  de  la  tumeur,  ne  peut  se  faire  qu’avec  difficulté,  qu’elle  ne  so 
prolongé  pas  bien  loin,  ni  sous  le  grand  pectoral  ni  sous  le  grand  dor¬ 
sal.  Le  creux  axillaire  est  presque  effacé;  il  est  envahi  par  la  tumeur, 
qui,  rejetant  en  bas  et  en  avant  le  paquet  vasculo-nerveux  qu’elle 
comprime,  a  déterminé  cet  engorgement  œdémateux  du  membre  que 
j’ai  signalé  précédemment.  On  peut  d’ailleurs  très-facilement  appré¬ 
cier  le  trajet  de  l’artère  axillaire  dont  les  battements  so  font  sentir 
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presque  sous  la  peau.  En  résumé,  la  base  de  la  tumeur  s’enfonce  dans 
le  creux  axillaire,  rejetant  en  bas  et  en  avant  les  vaisseaux  et  nerfs, 
repoussant  en  haut  la  voûte  acromio-claviculaire ,  sous  laquelle  elle 
s’insinue,  et  écartant  les  bords  antérieur  et  postérieur  de  l’aisselle, 
séparés  par  toute  son  épaisseur. 

Excepté  en  quelques  endroits,  où  le  doigt  en  pressant  produit  une 
sorte  de  crépitation  qui  donne  la  sensation  de  brisure  d’une  mince  la¬ 
melle  osseuse  ou  d’une  coquille  d’œuf,  partout  ailleurs  la  tumeur  offre 
une  grande  mollesse  à  sa  surface. 

La  fluctuation  y  est  manifeste,  mais  il  semble  que  le  liquide  qu’elle 
contient  n’est  pas  très-fluide,  qu’il  est  plutôt  épais.  En  la  percutant  à 
sa  périphérie,  on  éprouve  comme  la  sensation  d’un  tremblotement  gé¬ 
latineux. 

Relativement  à  ses  connexions  avec  le  système  osseux  de  l’épaule 
et  du  bras,  voici  ce  que  Fon  constate  :  l’avant-bras  étant  plié  sur  le 
bras  et  saisi  de  la  main  gauche,  si ,  avec  la  droite  introduite  dans  le 
creux  axillaire  aussi  profondément  que  possible ,  on  imprime  à  l’hu¬ 
mérus  des  mouvements  de  rotation,  on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  que 
Cet  os  est  atteint  d’une  solution  de  continuité  à  peu  près  au  niveau  de 
l’insertion  deltoïdienne.  De  la  sorte,  il  est  facile  de  ployer  le  bras  en 
tous  sens  ;  on  peut  même  ,  par  un  mouvement  de  pression  de  bas  en 
haut  exercé  sur  l’avant-bras,  rapprocher  considérablement  le  coude 
de  l’épaule. 

D’autre  part,  le  bord  axillaire  de  l’omoplate  étant  fixé  et  la  tumeur 
alternativement  portée  en  tous  sens,  on  s’assure  que  l’os  de  l’épaule  et 
la  clavicule  ne  font  point  corps  avec  elle,  car  ils  ne  suivent  aucun  des 
mouvements  qu’on  lui  fait  exécuter. 

Conduit  par  l’examen  attentif  auquel  je  m’étais  livré  à  l’idée  que 
cette  tumeur  contenait  beaucoup  de  vaisseaux,  j’applique  le  stéthos¬ 
cope  successivement  à  toute  sa  circonférence,  et  je  découvre  que  dans 
deux  points  surtout,  en  avant  et  en  arrière,  il  existe  un  bruit  de  souf¬ 
fle  assez  prononcé.  Mais ,  quelque  attention  que  nous  ayons  d’ailleurs 
porté  à  l’étude  des  symptômes,  jamais  nous  n’avons  observé  de  batte¬ 
ments  amsibles  soit  à  la  vue,  soit  au  toucher. 

'flïn’résumant  tous  les  symptômes  que  je  viens  d’exposer  en  détail 
oh  voit  donc  une  tumeur  profondément  située  sous  les  muscles  qui  j 
enveloppent  l’épaule,  paraissant  avoir  eu  pour  cause  un  coup  porté  ! 
sur  cette  région  trois  mois  et  demi  avant,  et  n’ayant  augmenté  sensi¬ 
blement  que  depuis  quinze  jours.  Cette  tumeur,  dont  le  développe-  ] 
ment  a  été  si  rapide,  présente  une  grande  mollesse,  une'sorte  de  fluc¬ 
tuation,  occasionne  de  vives  douleurs  au  malade,  et  présente  un  bruit  j 
de  souffle  en  plusieurs  points  ;  mais  elle  n’offre  point  de  battements[ 
appréciables  et  n’est  pas  réductible  par  la  compression.  Elle  a  détruit 
l’humérus  dans  sa  continuité  ;  enfin  on  y  trouve  en  quelques  endroits1 
une  crépitation  fugace,  comme  si ,  par  la  pression ,  on  avait  brisé  à  sa  j 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


surface  une  mince  lamelle  enveloppante.  D’après  tous  ces  caractères, 
je  porte  le  diagnostic  suivant  :  tumeur  fongueuse  sanguine  de  nature 
probablement  cancéreuse,  ayant  son  point  de  départ 'dans  la  partie 
supérieure  de  l’humérus.  Cette  affection  me  paraissait  alors  avoir  la 
plus  grande  analogie  avec  la  maladie  décrite  par  les  chirurgiens  an¬ 
glais  sous  le  nom  de  fongus  hématode,  et  par  les  chirurgiens  français 
sous  le  nom  de  cancer  vasculaire.  ^ 

Dès  lors  je  ne  vis  d’autre  parti  à  prendre  que  l’extirpation  du  £ras/j) 
La  peau  qui  le  recouvrait  supérieurement  était  vascularisée  ei"vio- 
lacée  ,  mais  elle  était  saine  ;  les  muscles  qui  enveloppaient  la  tumeur, 
le  deltoïde  entre  autres,  paraissaient  également  sains  ;  la  clavicule  et 
le  scapulum  étaient  évidemment  étrangers  au  mal,  on  pouvait  donc 
pratiquer  la  désarticulation  scapulo-humérale.  Tel  fut  aussi  l’avis  des 
savants  collègues  MM.  Hervez  de  Chégoin,  Michon  et  D.  Després,  que  je 
priai  de  m’aider  de  leurs  conseils  dans  cette  circonstance  difficile. 

Je  ne  me  dissimulais  point  toutefois  les  dangers  d’une  opération 
pratiquée  dans  de  semblables  conditions  ;  ainsi  la  tumeur  semblait 
plonger  dans  le  sommet  du  creux  axillaire,  jusques  au  contact  des 
parois  thoraciques,,  et  sa  vascularisation,  démontrée  par  le  bruit  de 
souffle  ,  pouvait  donner  des  craintes  sérieuses  d’hémorrhagie  pen¬ 
dant  l’opération  ,  d’autant  mieux  que  la  compression  de  la  sous-cla¬ 
vière,  au-dessus  de  la  clavicule,  est,  ainsi  qu’on  sait,  en  général  fort 
difficile  et  d’une  efficacité  douteuse. 

Toutefois,  en  réfléchissant  au  point  de  départ  de  la  maladie  qui 
s’était  bien  évidemment  développée  dans  le  corps  de  l’humérus,  je 
pensai  que  la  tumeur,  parfaitement  limitée  en  dehors  du  côté  du  del¬ 
toïde,  devait  l’être  également  du  côté  de  l’aisselle  et  des  gros  vais¬ 
seaux;  puisque  par  l’exploration  du  creux  axillaire,  aussi  loin  qu’on 
pouvait  y  porter  la  main,  on  les  trouvait  isolés  et  comme  simplement 
refoulés  excentriquement.  J’étais  donc  rassuré  sur  la  possibilité  de 
l'énucléation  de  la  masse  pathologique;  je  l’étais  moins  du  côté  de 
l’hémorrhagie  pendant  l’opération.  Le  malade  en  effet  paraissait  ané¬ 
mique,  et,  en  auscultant  les  vaisseaux  du  cou,  j’avais  trouvé  un  bruit 
de  souffle  continu  avec  renforcement  qui  avait  confirmé  cette  prévi¬ 
sion,  J’avais,  il  est  vrai ,  la  ressource  de  la  ligature  préalable  de  la 
sous-clavière,  mais  c’était  exposer  le  malade  aux  conséquences  de 
deux  opérations  au  lieu  d’une.  D’ailleurs  la  clavicule  subluxée  et  sou¬ 
levée  par  la  tumeur,  en  rendant  le  creux  sus-claviculaire  et  plus 
étroit  et  plus  profond,  aurait  singulièrement  aggravé  les  difficultés 
de  cette  opération  préliminaire. 

Pour  parer  à  ce  danger,  je  résolus  d’exécuter  aussi  rapidement  que 
possible  la  désarticulation  ;  de  ne  couper  l’artère  axillaire  qu’après 
l’avoir  fait  saisir  dans  le  lambeau  ;  enfin,  et  par-dessus  tout,  jë  m’as¬ 
surai  que  la  compression  de  l’artère  sous-clavière ,  convenablement 
pratiquée  sur  la  première  côte,  suspendait  le  cours  du  sang  dans  le 
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membre;  de  telle  sorte  qu’il  serait  toujours  possible  de  parer,  momen¬ 
tanément  au  moins,  à  une  hémorrhagie  sérieuse.  . 

^‘Ces  points  importants  arrêtés,  l’opération  fut  décidée  et  pratiquée 
le  24  juin.  Le  malade  fut  assis  sur  un  lit,  ,  et  notre  regretté  collègue, 
D.  Després ,  voulut  bien  se  charger  de  la  cbuipression  de  la  soüs- 
clavière.v 

Mais  ,  au  motnent  de  cbminèncer  l'opération  ,  une  particularité  que 
nous  n’avions  pas  encore  remarquée  nous  frappa  ;  c’était  une  tumé¬ 
faction  diffusé,  non  douloureuse,  qui  s'était  instantanément  manifestée 
dans  la  fosse  süs-épineüse ,  car,  quelques  minutes  avant ,  alors  que 
nous  examinions  le  malade  à  son  lit,  elle  n’existait  pas.  Cette  circon¬ 
stance  ne  laissait  pas  que  de  m’inquiéter,  car  je  craignais  que  la  tu-? 
meur  né  se  fût  rompue  de  ce  côté.  Mais  ,  après  examen  approfondi  et 
plus  longue  réflexion  ,  je  pensai  que  cela  pouvait  tenir. à  la  rupture 
des  attaches  dû  sus-épineux,  à  l’humérus,  rupture  survenue  dans  le 
transport  du  malade  de  son  lit  à  l’amphithéâtre.  Je  passai  donc  outre, 
et  l’on  verra  par  la  suite  que  ma  manière  dé  voir  fut  justifiée. 

IÇEnfln  je  voulus  prendre  une  dernière  précaution  ;  avant  de  com-? 
tnencer  l’Opération  je  pratiquai  une  ponction  exploratrice  au  centre  dé 
la  tumeur,  il  h’6n  sortit  qu’une  abondante  quantité  d’un  sang  caille- 
b.otté  ;  un  stylet,  introduit  par  l’ouverture,  put  être  promené  en  fous 
sens  sans  éprouver  de  résistance  ;  nous  étions  évidemment  dans 
une  poche  remplie  de  liquide  sanguinolent  et  de  caillots,  y 

Saisissant  alors  un  couteau  à  amputation,  je  m’assurai  de  la.sailliè 
acromiale  et  je  pratiquai,  à  partir  de  ce  point,  une  incision  de  5  à 
6  Centimètres  de  longueur  parallèle  à  l’axe  du  bras  ;  puis  de  l’extré¬ 
mité  de  cette  incision  j’eh  fis  partir  deux  autres  un  peu  plus  obliques, 
l’une  en  arrière  ,  l’autre  oh  avant,  et  venant  se  rejoindre  au-dessous 
du  bras  en  avant  des  poils  de  l’aisselle. 

J’obtins  ainsi  deux  lambeaux  :  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur,- 
qüe  je  disséquai  rapidement,  en  y  comprenant  la  peau  et  un  peu  du 
muscle  deltoïde  qui  était  sain  :  de  cette  manière  je  découvris  toute 
la  partie  externe  de  la  base  de  la  tumeur.  M.  Michon,  qui  voulait  bien 
me  prêter  son  concours,  s’empara  des  lambeaux  ;  alors,  avec  un  cou¬ 
teau  à.  amputation,  étroit  et  court,  je  cherchai  à  pénétrer  dans  l’arti¬ 
culation  scapulo-humérale  en  passant  au-dessous  de  la  clavicule  et  de 
l’acromibn.  Ici  se  présenta  une  particularité  dont  nous  n’avions  bien 
pu  nous  rendre  compte  d’abord  à  cause  du  volume  de  la  tumeur,. c’est 
que  la  cavité  glénoïde  de  l’omoplate ,  avait  été  refoulée  beaucoup,  en 
arrière  et  qu’il  fallait  aller  la  chercher  profondément  au-dessous  de 
l’extrémité  claviculaire  luxée  en  avant  et  en  dehors.  L’articulation, 
une  fois  ouverte,  je  dégageai  rapidement  en  arrière  et  en  avant,  puis 
coupant  à  plein  tranchant ,  je  descendis  ainsi  le  couteau  en  passant 
derrière  la  base  de  la  tumeur  jusqu’au  niveau  du  paquet  vasculo-ner- 
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veux,  qui  fut  saisi  par  M.  Michon  ,  et  je  terminai  d’un  seul  coup  la 
désarticulation. 

Chemin  faisant ,  quelques  kystes  dépendants  de  la  tumeur  princi¬ 
pale  furent  ouverts  ,  il  en  sortit  un  liquide  brunâtre  et  beaucoup  de 
caillots  sanguins  ;  mais  le  malade  perdit  à  peine  quelques  cuillerées 
,de  sang  artériel,  tant  la  compression  fut  exactement  faite  par  notre 
collègue  D.  Després.  Je  procédai  alors  à  la  ligature  de  l’artère  axil¬ 
laire  et  de  quelques  autres,  la  scapulaire  commune,  par  exemple,  qui 
était  très-volumineuse  ;  puis  je  crus  devoir  lier  aussi  la  veine  axil¬ 
laire  de  crainte  du  reflux  veineux  et  aussi  de  l’aspiration  possible  de 
l’air  qui  s’y  manifeste  ,  ainsi  qu’on  le  sait ,  d’une  manière  très-mar¬ 
quée. 

Visitant  alors  avec  soin  le  fond  de  la  plaie,  afin  d’enlever  les  pro¬ 
longements  de  la  tumeur  qui  pouvaient  avoir  échappé  à  la  rapidité  de 
la  désarticulation  ,  je  vis  que  les  muscles  qui  s’insèrent  à  la  tête  hu¬ 
mérale  étaient  infiltrés  dans  la  portion  qui  avoisine  cette  insertion 
d’une  matière  sanguinolente  dont  la  présence  m’inspira  quelques 
craintes.  Je  saisis  alors  avec  des  pinces  à  griffes  l’extrémité  du  sus- 
épineux,  puis  du  sous-épineux,  puis  du  sous-scapulaire  ;  je  les  attirai 
et  j’en  fis  la  résection  à  l’aide  des  ciseaux  courbes.  Dès  lors  toute  la 
surface  de  la  plaie  parut  parfaitement  saine  ;  elle  se  présentait  sous 
forme  d’un  ovale  allongé  dans  le  sens  vertical,  formé  par  deux  lam¬ 
beaux  ,  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur.  Dans  le  fond  on  apercevait 
la  surface  articulaire  de  l’omoplate  dont  le  cartilage  était  intact  et 
brillant. 

Je  procédai  alors  au  pansement  ;  j’étendis  dans  le  fond  de  la  plaie 
un  disque  d’agaric  afin  d’opposer  une  barrière  à  l’hémorrhagie  ca¬ 
pillaire,  je  soutins  ce  disque  avec  de  la  charpie  et  je  rapprochai  mol¬ 
lement  les  lèvres  de  la  plaie  avec  des  bandelettes  de  diachylon.  J’é¬ 
tablis  enfin  par-dessus  le  tout  une  légère  compression. 

ÆûLe  malade,  qui  avait  parfaitement  bien  supporté  l’opération,  fut 
/reconduit  à  son  lit ,  et  je  lui  prescrivis  une  potion  avec  1  gramme  de 
ijLaudanum,  à  prendre  par  cuillerée  à  bouche  d’heure  en  heure. 

Le  2S,  le  malade  a  bien  passé  la  nuit  ;  le  pouls  est  calme,  à  96  ;  peu 
de  douleur,  point  de  soif  ;  le  pansement  est  à  peine  imbibé  d’une  sé¬ 
rosité  rougeâtre.  —  Limonade  vineuse,  2  bouillons,  un  potage. 

Le  26,  même  état  que  la  veille  ;  j’enlève  le  pansement  extérieur.  — 
2  potages,  2  bouillons. 

Le  27,  les  pièces  du  pansement  sont  infiltrées  de  sérosité  ;  les  lè¬ 
vres  de  la  plaie  sont  œdématiées,  mais  le  malade  a  bien  dormi  ;  il  y  a 
à  peine  de  réaction-,  le  pouls  est  à  84. 

Le  29,  même  état;  malgré  cet  œdème  et  cet  aspect  blafard  de  la 
plaie,  qui  tient  évidemment  à  la  constitution,  la  cicatrisation  marche 
et  les  lambeaux  se  rapprochent.  —  Limonade  vineuse ,  infusion  de 
quinquina,  côtelettes,  potage. 
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■ior  juillet.  Môme  état  général  et  local,  pouls  à  72  ;  le  malade  dort 
et  mange  bien  ;  je  fais  laver  la  plaie  avec  l’eau-de-vie  camphrée  et  je 
la  saupoudre  de  quinquina. 

Le  2.  La  plaie  est  aujourd’hui  plus  rosée;  le  pouls  est  à  84;  le 
malade  a  mangé  avec  appétit.  —  2  portions,  vin  de  Bordeaux. 

Le  4.  La  plaie  a  un  aspect  rosé  et  des  bourgeons  charnus  la  recou- 
vrentpartout;  déjàmême  le  cartilage  de  la  cavité  glénoi'de  sesoulèveet 
se  détache.  —  Même  pansement;  trois  portions.  - 

Le  8.  La  dernière  ligature  est  aujourd’hui  tombée,  la  plaie  a  un  as¬ 
pect  très-satisfaisant;  les  lambeaux  se  rapprochent  et  la  surface  sup¬ 
purante  n’a  plus  qu’un  décimètre  de  hauteur  sur  b  centimètres  de 
largueur.  —  Pansement  avec  le  styrax  ;  4  portions. 

Le  9.  Le  malade  a  été  pris  d’un  frisson  qui  lui  a  coupé  l’appétit  ; 
les  gens  de  service  prétendent  qu’il  s’est  découvert  en  dormant ,  et 
comme  le  temps  a  changé  à  la  suite  d’un  orage,  on  suppose  qu’il  s’est 
refroidi.  Ce  frisson ,  paraît-il ,  n’a  pas  été  très-fort  et  n’a  pas  duré 
longtemps.  Néanmoins  l’état  du  malade  est  bien  moins  satisfaisant,  la 
plaie  est  grise  et  le  pus  séreux.  —  2  potages,  2  bouillons. 

Le  10.  Le  malade  se  trouve  mieux,  néanmoins;  je  le  maintiens  à' la 
demi-diète. 

Le  41.  Le  mieux  se  soutenant  et  le  malade  demandant  instamment 
à  manger,  je  lui  rends  deux  portions. 

Le  12.  L’état  général  continue  à  être  plus  satisfaisant,  cependant  le 
malade  a  eu  hier  Une  hémorrhagie  assez  considérable  et  que  l’élève 
de  garde  évalue  à  une  palette  environ.  Elle  s’est  arrêtée  d’elle-même. 
La  plaie  a  un  aspect  grisâtre  et  les  bourgeons  sont  œdémateux. 

Le  13.  Nouvelle  hémorrhagie  plus  abondante  que  les  précédentes. 
L’interne  prétend  qu’elle  s’est  faite  en  nappe  à  la  surface  de  la  plaie 
et  qu’elle  s’est  arrêtée  sitôt  le  pansement  enlevé.  —  Même  régime, 
2  portions. 

Le  14.  Plaie  grise,  œdématiée;  —  Pansement  simple. 

Le  17.  Nouvelle  hémorrhagie ,  celle-ci  plus  grave  que  les  précé¬ 
dentes  ;  le  malade  a  perdu  200  grammes  de  sang  ,  qui  provenait  du 
fond  de  la  plaie,  par  saccades.  L’interne  l’a  arrêtée  à  l’aide  d’une  com¬ 
pression  légère  opérée  avec  une  boulette  de  charpie  roulée  dans  la 
colophane. 

Le  18.  Rien  de  nouveau  ;  la  plaie  se  rétrécit  de  plus  en  plus  ,  on  la 
panse  avec  de  l’agaric  roulé  dans  la  colophane. 

Le  19.  Une  petite  hémorrhagie  ayant  eu  lieu  hier,  je  me  décide  à 
cautériser  avec  le  fer  rouge  le  point  d’où  suinte  encore  ce  matin  le 
sang.  Je  porte  successivement  trois  cautères  olîvaires  dans  le  fond  de 
la  plaie,  puis,  on  panse  avec  de  l’agaric  saupoudré  de  colophane; 
d’ailleurs  le  malade  a  assez  bon  appétit ,  seulement  il  paraît  animé. 

Le  21.  L’écoulement  de  sang  n’a  pas  reparu,  mais  le  teint  du  ma- 
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lade  devient  terreux  ,  jaunâtre  ;  hier  il  a  eu  des  nausées  et  a  même 
vomi  ses  aliments ,  il  se  plaint  d’une  vive  douleur  dans  le  côté  droit 
du  thorax  ;  mais  il  ne  tousse  pas.  L’auscultation  et  la  percussion  ne 
révèlent  rien;  le  pouls  est  fréquent,  à  110,  et  la  langue  sèche  ;  la 
plaie  est  d’ailleurs  presque  complètement  fermée  ,  à  peine  reste-t-il 
un  espace  suffisant  pour  introduire  un  petit  bouchon  d’agaric  sau¬ 
poudré  de  colophane. 

Le  22.  Dans  la  soirée  le  malade  a  été  pris  d’une  nouvelle  hémorrha-r 
gie  qu’on  a  arrêtée  par  la  compression  delà  sous-clavière  et  une  autre 
directe  sur  la  plaie.  Le  malade ,  ce  matin  ,  est  pâle  ;  les  muqueuses 
sont  décolorées  ,  il  s’est  trouvé  mal  lorsque  nous  l’avons  assis  pour 
l’ausculter. 

Je  me  décide  alors  à  pratiquer  là  ligature  de  la  sous-clavière  que 
je  lie  en  dehors  des  scalènes  par  le  procédé  Lisfranç.  Cette  ligature 
n’offre  aucune  difficulté  ;  je  fais  en  sorte  de,  jeter  le  fil  au-dessus  de 
l’origine  de  la  scapulaire  supérieure.  La  plaie  de  l'épaule,  un  peu  bla¬ 
farde,  est  pansée  simplement.  ^ 

Le  23.  La  plaie  articulaire  est  toujours  en  bonne  voie  et  se  resserre 
de  plus  en  plus.  Celle  de  la  ligature  n’offre  rien  de  particulier;  le 
pouls  est  à  120  ;  vive  douleur  de  côté,  face  pâle  ;  hier,  deux  vomisse¬ 
ments,  diarrhée.  —  Diascordium ,  2  pilules  de  Valette ,  eau  de  Spa, 
vin  de  Bagnols. 

Le  24.  Le  malade  se  plaint  de  plus  en  plus  de  sa  douleur  de  côté  ; 
l’auscultation  ni  la  percussion  ne  révèlent  absolument  rien  ;  la  respi¬ 
ration  est  parfaite.  La  pression  sur  la  région  du  foie  détermine  ce¬ 
pendant  un  peu  de  douleur  ;  la  plaie  scapulaire  est  presque  fermée, 
124  pulsations  ;  langue  sèche,  toujours  des  vomissements  et  de  la 
diarrhée.  —  Même  traitement. 

Le  25,  Tous  les  symptômes  précités  hier  se  sont  aggravés,  Le  ma¬ 
lade  fait  évidemment  du  pus  dans  quelques  viscères  ,  probablement 
le  foie  ;  il  a  un  délire  tranquille,  la  plaie  scapulaire  suppure  à  peine, 
diarrhée  continuelle. 

Le  26.  Le. malade  meurt  à  dix  heures  et  demie,  > 

Autopsie.  Les  deux  lambeaux  de  la  plaie  scapulaire  sont  complète¬ 
ment  réunis  dans  les  trois  quarts  de  leur  hauteur,  en  bas  seulement 
ils  sont  écartés  dans  un  intervalle  de  2  ou  3  centimètres  par  lequel 
on  pénètre  dans  un  cul-de-sac  qui  n’a  pas  plus  de  2  centimètres  de 
profondeur  et  que  tapisse  une  membrane  pyogénique  épaisse  de  2 
millimètres ,  d’une  couleur  grisâtre ,  assez  résistante  d’ailleurs. 
C’est  tout  ce  qui  restait  à  cicatriser  de  cette  énorme  plaie.  Pour  exa¬ 
miner  la  cavité  glénoïde  et  les  parties  environnantes  ,  je  fends  sur  la 
sonde  cannelée  la  cicatrice  déjà  très-solide  qui  réunit  les  lambeaux, 
et,  après  les  avoir  disséqués  et  écartés,  je  constate  : 

lo  Que  la  cavité  glénoïde,  recouverte  d’un  tissu  celluleux  qui  la 
fait  adhérer  aux  parties  adjacentes,  est  parfaitement  saine. 
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2°  Que  les  muscles  sus  et  sous-épineux  èt  sous-scapulaire  dont  j’a¬ 
vais  incisé  les  attaches  à  l’humérus  après  la  désarticulation  sont  sains; 
le  sus-épineux  particulièrement,  rétracté  dans  sa  loge  ostëo-fibreuse, 
est  adhérent  par  son  extrémité  tendineuse  à  un  tissu  assez  résistant 
qui  ferme  la  partie  antérieure  de  cette  loge  et  se  prolonge  vers  le  col 
de  l’omoplate. 

3»  Au-dessous  du  muscle  sous-scapulaire  nous  trouvons  un  petit 
abcès  circonscrit,  de  la  grosseur  d’une  noisette;  sans  communication 
avec  le  cul-de-sac  de  la  plaie  extérieure. 

4°  L’omoplate  et  la  voûte  acromio-claviculaire  n’offrent  rien  qui 
mérite  d’être  noté. 

5°  Les  nerfs  sont ,  avec  les  vaisseaux,  plongés  dans  un  tissu  cellu- 
lo-fibreux  très-résistant,  au  milieu  duquel  on  a  quelque  peine  à  les 
disséquer,  surtout  dans  la  partie  qui  avoisine  la  plaie. 

L’artère  axillaire  a  été  coupée  à  2  centimètres  au-dessous  de  la 
naissance  de  l’artère  sous-scapulaire,  laquelle  est  très-développée,  et 
distribue  ses  nombreux  rameaux  très-dilatés  du  côté  de  la  paroi  tho¬ 
racique.  Toute  la  portion  de  l’axillaire  comprise  entre  la  naissance 
de  la  sous-scapulaire  et  la  plaie  du  moignon  à  la  partie  profonde  du¬ 
quel  elle  aboutit,  est  occupée  par  un  caillot  ramolli,  à  peine  recon¬ 
naissable  pour  un  caillot  sanguin,  tant  il  est  infiltré  de  pus  *  n’ayant 
plus  d’adhérence  avec  le  tube  artériel  dans  lequel  il  joue»  et  ne  se 
prolongeant  pas  du  côté  du  cœur  au  delà  de  l’origine  de  la  sous-sca- 
pulaire  ;  mais  là  il  était,  par  son  extrémité  cardiaque  ,  en  contact  di¬ 
rect  avec  le  sang,  de  telle  sorte  que  le  courant  artériel  qui  venait  le 
heurter  et  qui  passait  ensuite  dans  la  sous-scapulaire  pouvait  entraîner 
quelques-uns  de  ses  éléments.  Je  reviendrai  en  temps  et  lieu  sur  ce 
fait  important.  Quant  aux  parois  artérielles,  elles  étaient  ramçdlies 
dans  le  point  correspondant  au  caillot,  et  il  était  de  toute  évidence 
que  cette  artérite  suppurée  de  l’extrémité  de  l’axillaire  avait  été  la 
cause  des  hémprrhagies  répétées  que  nous  avions  observées. 

La  veine  axillaire  était  remplie  par  un  caillot  adhérent ,  n’offrant 
aucun  symptôme  de  ramollissement;  les  parois  veineuses  avaient  leur 
coloration  et  leur  consistance  habituelles. 

L’examen  de  l’incision  pratiquée  pour  la  ligature  de  la  sous-cla¬ 
vière  ne  nous  offre  rien  de  particulier  à  noter  ;  le  fil  a  porté  sur  l’ar¬ 
tère  au  point  précis  où  elle  se  dégage  des  scalènes.  Les  tuniques 
interne  et  moyenne  rebroussées  dans  l’intérieur  du  vaisseau  com¬ 
mençaient  à  s’agglutiner  ;  maie  il  n’y  a  point  de  caillot  soit  au-dessus 
soit  au-dessous  de  la  ligature.  La  tunique  externe  offre  encore  une 
grande  résistance. 

Les  centres  nerveux ,  examinés  avec  grand  soin,  ne  nous  offrirent 
rien  à  noter,  si  ce  n’est  un  peu  de  sérosité  dans  les  ventricules. 

Les-  poumons  sont  anémiés  ;  le  droit ,  sans  lésion  organique ,  est 
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adhérent  à  la  plèvre  costale  par  toute  sa  surface,  mais  ces  adhérences 
sont  très-anciennes.  Le  gauche  offre  aussi  quelques  adhérences  ;  on 
trouve  un  peu  de  sérosité  transparente  dans  la  cavité  pleurale  gau¬ 
che.  Signalons  sur  la  plèvre  diaphragmatique  une  plaque  cartilagi¬ 
neuse  épaisse,  large  de  4  fl  5  centimètres. 

Le  péricarde  offre  des  adhérences  anciennes  :  quelques  caillots  mous 
dans  les  cavités  du  cœur. 

Dans  le  péritoine,  300  grammes  environ  d’une  sérosité  limpide  ;  la 
rate  est  ramollie ,  un  peu  grosse  ;  rien  dans  les  reins  ni  dans  le  tube 
digestif. 

Le  lobe  droit  du  foie  est  adhérent  à  la  paroi  costo-abdominale; 
Après  l’avoir  détaché  nous  constatons  près  de  sa  face  inférieure  plu¬ 
sieurs  petits  abcès  métastatiques,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  sans 
rougeur  au  pourtour,  et  contenant  un  pus  Blanc  et  bien  lié.  Un  seul, 
plus  gros  et  tout  à  fait  superficiel,  existe  sur  le  lobe  de  Spigel  ;  il  con¬ 
tient  plusieurs  cuillerées  d’un  pus  assez  bien  lié. 

Enfin  toutes  les  articulations  sont  successivement  ouvertes,  elles  ne 
nous  offrent  rien  de  particulier  à  constater  et  ne  contiennent  point  de 
pus. 

I y,  Examen  de  la  pièce  pathologique  de  l’épaule  fait  peu  d’heures  après 
U’opération. ^Pendant  l’opération  la  partie  la  plus  élevée  de  la  tumeur 
qui  s’enfonçait  sous  le  grand  pectoral  a  été  entamée  par  le  couteau, 
ce  qui  rend  plus  difficile  l’injection  que  je  me  propose  de  faire  dans 
le  système  artériel.  Néanmoins,  après  avoir  poussé  par  la  radiale  une 
injection  d’eau  tiède  pour  préparer  les  voies  à  l’injection  solidifiante 
et  aussi  pour  reconnaître  et  lier  toutes  les  artères  périphériques  qui 
ont  été  ouvertes  pendant  l’opération  et  par  lesquelles  aurait  fui  l’in¬ 
jection  ,  j’injecte  par  la  partie  inférieure  de  cette  même  artère  ra¬ 
diale  une  matière  très-pénétrante  et  colorée  en  rouge.  Étonné  de  ne 
voir  ni  les  gros  vaisseaux  se  remplir,  ni  l’injection  se  perdre  à  l’exté¬ 
rieur,  j’entame  la  poche  et  je  m’aperçois  que  la  cavité  est  remplie  par 
la  matière  colorante.  Je  charge  alors  un  aide  de  pousser  lui-même 
l’injection  afin  de  pouvoir  rechercher  par  où  se  produit  la  fuite  et  je 
vois,  non  sans  étonnement,  que  ce  n’est  pas  seulement  par  un  point 
limité  que  se  perd  le  liquide,  mais  par  toute  la  surface  interne  de  la 
poche  dans  laquelle  il  suinte  pour  ainsi  dire  par  une  multitude  d’o¬ 
rifices,  dont  aucun  cependant  ne  peut  être  nettement  aperçu. 

Comprenant  alors  l’inutilité  de  mes  efforts  pour  obtenir  un  résultat 
plus  satisfaisant ,  je  plonge  la  pièce  entière  dans  de  l’eau  froide  afin 
de  coaguler  instantanément  le  peu  de  matière  solidifiante  qui  reste 
dans  les  vaisseaux,  puis  je  procède  à  la  dissection. 

f-f  Le  contenu  de  la  tumeur  s’était  en  partie  échappé  pendant  l’opé¬ 
ration  par  l’ouverture  signalée  précédemment ,  et  son  volume  avait 
beaucoup  diminué,  Néanmoins  il  y  restait  encore  une  notable  quan- 
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tité  de  la  matière  qu’elle  renfermait,  et  je  pus  en  recueillir  400  gram, 
environ.  C’était  une  sorte  de  bouillie  d’un  brun  qui  ne  tardait  pas1 
à  tourner  au  rouge  dès  qu’elle  était  exposée  au  contact  de  l’air , 
d’une  consistance  sirupeuse  et  mélangée  de  caillots.  Aucun  de  ces 
caillots ,  qui  étaient  de  véritables  caillots  sanguins ,  n’adhérait  aux 
parois  de  la  poche,  tous  étaient  libres  et  flottants.  Lorsqu’on  les 
écrasait  dans  un  linge  ou  qu’on  les  pressait  entre  les  doigts,  ils  ne 
laissaient  aucun  résidu,  c’était  bien  évidemment  du  sang  et  rien  que 
du  sang.  Il  en  était  de  môme  de  la  bouillie  sanieuse  au  milieu  de  la¬ 
quelle  ils  nageaient  et  qui  n’était  autre  que  du  sang  plus  ou  moins 
altéré  dans  sa  composition.  Cela  était  évident  à  l’œil  nu  ;  néanmoins, 
comme  j’avais  diagnostiqué.une  affection  cancéreuse,  je  priai  M.  Le- 
bert,  auquel  je  lis  voir  la  pièce,  d’examiner  au  microscope  cette  ma¬ 
tière  contenue,  mais  il  n’y  découvrit  autre  chose  que  des  globules 
sanguins  plus  ou  moins  altérés..^ 

L’artère  humérale  accolée  à  la  partie  interne  de  la  tumeur  n’avait 
pas  un  calibre  sensiblement  supérieur  à  l’état  normal,  mais  quelques- 
unes  de  ses  branches,  notamment  l’humérale  profonde  ,  étaient  plus 
développées. 

Les  veines  et  les  nerfs  n’offraient  rien  qui  mérite  d’être  noté. 

A  La  tumeur  fut  alors  fendue  dans  toute  sa  hauteur  par  sa  partie  ex¬ 
terne  ;  partout  ses  parois  étaient  souples  et  sans  induration,  ce  qui 
me  surprit  beaucoup,  car  je  m’attendais  à  les  trouver  épaissies,  mais 
surtout  infiltrées  de  matière  suspecte.  Les  recherches  les  plus  minu¬ 
tieuses  ne  donnèrent  que  des  résultats  négatifs  ;Xles  muscles  qui  re¬ 
couvraient  la  tumeur  étaient  partout  à  l’état  normal,  particulièrement 
le  deltoïde  qui  l’enveloppait  dans  les  trois  quarts  de  sa  circonférence, 
ce  que  l’on  peut  voir  encore  aujourd’hui  sur  la  pièce  parfaitement 
conservée  au  musée  Dupuytren  sous  le  n°  458,  et  dont  j’ai  fait  faire 
un  dessin  qui  en  donne  une  très-bonne  idée  (voyez  la  figure,  p.  656). 

*  Quant  à  l’humérus,  il  a  disparu  au  niveau  de  la  tumeur,  il  n’existe 
plus  que  dans  son  tiers  inférieur.  On  verra  bientôt  que  ce  qui  reste 
de  sa  partie  supérieure  est  représenté  par  de  minces  plaques  perdues 
dans  les  parois.  * 

Mais  c’est  sur  la  surface  interne  de  cette  poche  et  sur  sa  structure 
que  je  désire  attirer  tout  particulièrement  l’attention. 

Cette  surface  interne  offre  presque  partout ,  excepté  dans  un  point 
de  sa  circonférence  ,  un  aspect  réticulé  qui  n’est  pas  sans  analogie 
avec  celui  que  présente  la  surface  interne  des  ventricules  du  cœur 
ou  encore  ces  vessies  hypertrophiées  dites  vessies  à  colonnes,  avec 
cette  différence  toutefois  que  les  colonnes  ici,  au  lieu  d’être  formées 
par  des  fibres  musculaires  et  d’avoir  une  certaine  épaisseur,  sont  con¬ 
stituées  par  du  tissu  fibreux  et  sont  presque  toutes  grêles  et  filifor¬ 
mes  ;  quelques-unes  cependant  offrent  une  épaisèeur  un  peu  plus 
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considérable  ;  on  dirait,  pour  me  servir  d’une  comparaison  qui  don¬ 
nera  une  bonne  idée  de  cet  aspect  singulier,  un  écheveau  de  fil  em¬ 
brouillé,  appliqué  contre  les  parois.  Entre  les  mailles  de  ce  réseau 
que  je  puis  nommer  inextricable  sans  m’exposer  à  être  contredit, 
se  trouvent  des  enfoncements ,  des  vacuoles  au  fond  desquels  se 
voient  d’autres  fibrilles  interceptant  elles-mêmes  d’autres  vacuoles 
plus  petites,  constituant  comme  un  tissu  caverneux  à  larges  mailles. 
C’est  dans  le  fond  de  ces  innombrables  vacuoles  que  pleuvait  la  ma¬ 
tière  injection  où  on  la  retrouve  encore  solidifiée  et  ayant  pris  la 
forme  des  petites  loges  dans  lesquelles  elle  a  été  retenue  sans  qu’il 
soit  possible  de  voir,  soit  à  l’œil  nu,  soit  à  la  loupe,  l’ouverture  des 
vaisseaux  qui  l’ont  apportée. 

L’épaisseur  de  cette  couche  réticulaire  n’est  d’ailleurs  pas  consi¬ 
dérable  et  varie  de  2  à  3  et  rarement  4  millimètres  ;  elle  est  unie 
aux  tissus  qui  l’avoisinent  d’une  manière  intime  dans  certains 
points ,  assez  lâchement  dans  d’autres.  J'observe  que  là  où  elle  est 
intimement  unie  c’est  où  elle  correspond  à  des  fibres  musculaires  ou 
tendineuses  :  ainsi,  vers  l’attache  du  deltoïde,  elle  se  fusionne  avec 
les  fibres  tendineuses;  à  la  partie  antérieure  de  la  poche,  on  peut 
voir  que  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  glisse  dans  l’épais¬ 
seur  de  cette  couche  réticulaire,  et  l’on  aperçoit  à  travers  les  mailles 
du  réseau  les  fibres  resplendissantes  de  ce  tendon.  Ce  dernier  d’ail¬ 
leurs  joue  librement  dans  cette  sorte  de  gaine  qui  a  remplacé  la  cou¬ 
lisse  bicipitale  ostéo-fibreuse. 

À  la  partie  supérieure,  ce  réseau  ést  fixé  sur  les  bords  du  cartilage 
qui  protégeait  la  tête  humérale.  Inférieurement  il  se  continue ,  sans 
ligné  de  démarcation  ,  avec  le  périoste  qui  recouvre  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  restée  saine. 

Çà  et  là,  au  milieu  de  ce  tissu,  se  trouvaient  enchevêtrées  des  pla- 
ques.osseuses  plus  ou  moins  amincies,  dont  la  partie  qui  regarde  la 
cavité  est  aréolâire ,  très-irrégulière,  et  creusée  d’alvéoles  plus  oiî 
moins  profondes ,  tandis  que  celle  qui  confine  à  la  périphérie  offre 
une  surface  beaucoup  plus  lisse,  quoique  sillonnée  de  nombreux 
canalicules  et  sillons.  Ce  sont  bien  évidemment  ces*plaqUes  qui,  en 
se  fracturant  lorsqu’on  pressait  sur  la  tumeur,  donnaient  lieu  à  cette 
sensation  de  crépitation  ;  c’est  tout  ce  qui  reste  du  corps  de  l'hu¬ 
mérus  au  niveau  de  la  poche. 

L’injection  a  si  peu  réussi  pour  les  raisons  que  j’ai  dites  précé¬ 
demment,  qu’on  ne  peut  bien  juger  du  degré  de  vascularisation  de 
cette  couche  réticulaire  ;  cependant ,  à  nè  prendre  que  ce  que  l’on  ob¬ 
serve  en  certains  points,  elle  devait  être  considérable  :  ainsi,  dans  un 
endroit  particulièrement  où  existe  encore  une  plaque  osseuse,assez 
épaisse,  on  voit  à  la  surface  externe  de  la  membrane  des  artérioles 
qui  s’y  ramifient  en  très-grand  nombre. 
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Pour  achever  la  description  de  cette  membrane  réticulée  qui  forme 
à  la  tumeur  une  enveloppe  presque  complète,  je  dirai  qu’elle  est  in¬ 
terrompue,  en  un  point  de  sa  circonférence,  vers  la  partie  interne, 
celle  qui  correspond  au  creux  axillaire  ;  il  semblé  que  là  elle  ait  été 
déchirée  ou  détruite,  car  on  voit  à  nu  les  fibres  musculaires. 

Qu’est-ce  que  cette  membrane?  quels  sont  les  éléments  trans¬ 
formés  qui  lui  ont  donné  naissance?  Je  n’hésite  pas  à  dire  que 
c’est  le  périoste,  et,  sans  chercher  à  entrer  ici  dans  des  explica¬ 
tions  qui  trouveront  miens  leur  place  plus  loin  ,  je  dirai ,  pour  dé¬ 
montrer  ce  que  j’avance  :  1°  que  les  fibres  réticulaires  qui  la  consti¬ 
tuent  s’entre-croisent  en  tous  sens  comme  ceux  du  périoste  et  sont  de 
même  nature ,  c’est-à-dire  fibreuses  ;  2°  qu’elles  se  continuent  supé¬ 
rieurement  avec  le,  pourtour  du  cartilage  articulaire,  comme  les 
fibres  périostiques,  et  inférieurement  avec  le  périoste  de  la  portion  de 
l’humérus  restée  saine  ;  3°  qu’elles  forment  les  parois  de  la  gaine 
qui  a  remplacé  la  gouttière  bicipitale  ,  et  qu’il  n’est  possible  de  se 
rendre  compte  de  cette  particularité  qu’en  admettant  la  transforma¬ 
tion  du  périoste  qui  tapisse  le  fpnd  de  cette  gouttière  où  glisse  la  lon¬ 
gue  portion  du  biceps  ;  4°  que  la  vascularisation  que  l’on  observe  à 
sa  surface  externe  est  tout  à  fait  en  rapport  avec  celle  qui  existe 
dans  le  périoste;  5°  enfin  qu’il  n’est  pas  possible  d’admettre  un 
seul  instant  qu’elle  puisse  être  formée  par  la  couche  la  plus  profonde 
des  fibres  musculaires  avec  laquelle  la  tumeur  était  en  rapport ,  car 
ces  fibres  n’auraient  ni  cette  intrication ,  ni  ces  insertions  au  carti¬ 
lage,  ni  cette  disposition  par  rapport  au  tendon  du  biceps,  ni  cette 
continuation  avec  le  périoste  huméral.  Cette  membrane  résulte  donc 
d’une  sorte  d’épaississement,  et  mieux  d’hypertrophie  du  périoste. 

*  La  portion  de  l’humérus  restée  saine,  équivalente  au  tiers  infé¬ 
rieur  de  cet  os,  n’offrait  d’autres  altérations  qu’une  vascularisation 
plus  développée  ;  quelques  sécrétions  osseuses  récentes  se  voient 
entre  le  tissu  compacte  et  le  périoste,  et  les  aréoles  sont  plus  larges 
dans  le  canal  médullaire.  Un  peu  du  liquide  qui  remplissait  la  poche 
avait  pénétré  dans  le  canal  médullaire,  qui  se  trouvait  pour  ainsi  dire 
béant. 

Enfin  le  cartilage  qui  découvrait  la  tête  humérale,  retenu  par  les  in¬ 
sertions  réticulaires  signalées  précédemment ,  était  encore  lisse  et 
poli  du  côté  qui  regardait  la  cavité  glénoïde,  sa  surface  interne' 
avait  retenu  la  mince  lamelle  de  tissu  compacte  sur  laquelle  il  était 
appliqué  ;  il  avait  d’ailleurs  conservé,  à  peu  de  chose  près,  sa  résis¬ 
tance  et  sa  coloration  ordinaires,  p 
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Avant  d’aller  plus  loin,  et  de  rechercher  s’il  existe  dans  les 
annales  de  la  science  des  tumeurs  présentant,  avec  celle  que  je 


viens  de  décrire,  une  plus  ou  moins  grande  analogie,  je  crois  in¬ 
dispensable  d’établir  nettement  sa  nature ,  de  rechercher,  par 
exemple,  si  elle  appartient  à  la  classe  des  cancers  dits  érectiles  ou 
vasculaires ;  ou  bien  à  ces  tumeurs  récemment  décrites  sous  le 
nom  de  myéloïdes  ou  à  myéloplaxes,  ou  enfin  si  elle  ne  se  ratta¬ 
cherait  pas  à  celles  qui  ont  été  désignées  sous  le  nom  A' anévrysmes 
des  os. 

Il  aura  suffi,  je  pense,  de  së  pénétrer  des  détails  dans  lesquels 
je  suis  entré  à  propos  de  l’anatomie  pathologique,  et  de  jeter  les 
yeux  sur  la  figure  ci-jointe,  pour  se  convaincre  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’un  cancer  érectile  ou  vasculaire.  Effectivement,  ni  dans  les  pa¬ 
rois  de  ce  que  j’appellerai  le  sac,  ni  dans  les  matières  contenues, 
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nous  n’avons  trouvé;  soit  à  l’œil  nu,  soit  au  microscope,  d’élé¬ 
ments  pouvant  faire  soupçonner  la  présence  du  cancer.  Mon  af¬ 
firmation  à  ce  sujet  sera  d’autant  plus  positive  et  absolue,  que 
m’étant  prononcé,  pour  une  tumeur  cancéreuse  vasculaire,  et 
pratiquant  l’opération  dans  cette  conviction,  j’ai  dû  rechercher 
avec  d’autant  plus  de  soin  la  confirmation  de  mon  diagnostic. 

Mais,  à  l’époque  où  je' recueillais  cette  observation  (1846)  il 
n’était  pas  encore  question  de  cette  variété  de  tumeur  du  sys¬ 
tème  osseux,  que  M.  Ch.  Robin  a  indiquée  pour  la  première  fois 
à  la  Société  de  biologie  en  1850,  et  qui  depuis  a  fait  l’objet  de 
plusieurs  travaux  importants;  je  veux  parler  des  tumeurs  dites 
myéloïdes,  par  M.  James  Paget,  ou  à  myéloplaxes,  par  M.  Ch. 
Robin  et  M.  Eugène  Nélaton.  Or,  on  sait  aujourd’hui  que  ces 
tumeurs  ;  myéloïdes  ou  â  myéloplaxes  se  présentent  dans  les 
os  sous  deux  formes  très-différentes,  à  ietat  de  crudité,  et  à 
l’état  de  ramollissement,  et  que,  sous  cette  dernière  forme,  les 
myéloplaxes,  combinées  avec  l’élément  vasculaire  très-déve- 
loppé,  peuvent  donner  naissance  à  des  tumeurs  pulsatives,  pré¬ 
sentant  les  plus  grandes  analogies  avec  les  cancers  vasculaires  et 
les  tumeurs  vasculaires  des,  os.  J’ai  donc  dû  me  demander  si 
la  tumeur  de  Bochef  n’était  pas  une  tumeur  à  myéloplaxes,  avec 
développement  considérable  du  système  artériel  ostéo-périos- 
tique;  si  ce  que  j’avais  pris  pour  des  caillots  purement  sanguins 
n’étaient  pas  des  .  portions  de  tissu  myéloplaxique,  divisés  et 
fragmentés;  si  le  liquide  dans  lequel  ils  nageaient  n’était  pas  du 
sang  mélangé  avec  les  détritus  de  cette  même  matière  ramollie; 
si  enfin  j’avais  bien  exploré  toutes  les  parois  de  la  tumeur,  et 
si  elles  ne  renfermaient  pas  quelques  débris,  quelques  indices 
de  la  matière  pulpeuse  myéloplaxique  signalée  dans  les  observa¬ 
tions  publiées  jusqu’à  ce  jour. 

Relativement  aux  parois  de  la  poche ,  rien  dans  la  description 
faite  le  jour  même  de  la  dissection,  et  la  pièce  sous  les  yeux, 
ne  permettait  de  supposer,  même  rétrospectivement,  qu’elles 
fussent  infiltrées  de  myéloplaxes,  puisque  j’avais  noté  qu’elles 
étaient  partout  souples  et  d’aspect  réticulaire ,  sans  aucun  mé¬ 
lange  de  matière  étrangère.  Néanmoins,  comme  la  pièce  avait  été 
déposée  au  musée  Dupuytren,  et  que  je  pouvais  de  nouveau 
l’examiner,  et  cette  fois  en  connaissance  de  cause,  je  priai  M.  le 
IV.  12 
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Dr  Houël,  conservateur  du  Musée,  de  vouloir  bien  l’étudier  avec 
moi,  et  je  dois  dire  que  de  ce  nouvel  examen,  il  est  résulté  pour 
nous  la  conviction  qu’il  n’existait,  ni  à  la  surface  interne  du  sac, 
ni  dans  ses  parois,  quoi  que  ce  soit  qui  pût  faire  présumer  la  pré¬ 
sence  passée  ou  actuelle  des  éléments  myéloplaxiques,  et  que 
nous  avions  sous  les  yeux  une  variété  de  tumeur  vasculaire,  sans 
mélange  d’aucun  autre  élément.  Tel  a  été  aussi  l’avis  de  notre 
savant  maître,  M.  le  professeur  Velpeau,  qui  a  examiné  avec  le 
plus  grand  soin  la  pièce  lorsque  je  l’ai  présentée  à  l’Académie  de 
Médecine  en  1863. 

Toutefois,  s’il  était  possible  desoumettre  à  une  sorte  de  révision 
les  parois  delà  tumeur,  il  n’en  pouvait  être  de  même  des  caillots 
qu’elle  contenait,  et  du  liquide  au  milieu  duquel  ils  nageaient, 
car  ils  n’avaient  pu  être  conservés.  Mais,  en  vérité,  cela  n’est  pas 
nécessaire,  car  les  détails  de  l’observation ,  en  ce  qui  les  con¬ 
cerne,  sont  heureusement  assez  circonstanciés  pour  qu’on  puisse 
asseoir  sa  conviction.  Il  est  dit,  en  effet,  que  ce  liquide  et  ces 
caillots,  examinés  avec  soin  à  l’œil  nu,  et  pressés  entre  les  doigts 
dans  un  linge,  ne  nous  avaient  paru  être  que  du  sang,  et  rien  que 
du  sang,  et  que,  soumis  ensuite  à  l’analyse  microscopique,  nous 
n’y  avions  rencontré  autre  chose  que  des  globules  sanguins  plus 
ou  moins  altérés;  cela  suffit,  ce  nous  semble,  pour  établir  nette¬ 
ment  leur  nature.  Peut-être  pourrait-on  objecter  qu’à  cette  épo¬ 
que,  l’élément  anatomique,  dit  myéloplaxe,  n’avait  encore  été 
signalé  ni  comme  élément  normal,  ni  comme  produit  patholo¬ 
gique,  et  qu’il  peut  bien  avoir  passé  inaperçu.  Mais,  je  ferai  re¬ 
marquer  que  si  les  myéloplaxes  eussent  été  agglomérées  en  quan¬ 
tité  assez  notable  pour  constituer  un  état  pathologique  appré¬ 
ciable,  c’est-à-dire  une  véritable  tumeur  à  myéloplaxes,  elles  au¬ 
raient  communiqué  soit  aux  caillots,  soit  au  liquide  dans  lequel 
elles  baignaient,  des  caractères  qui  eussent  frappé  notre  attention  ; 
car  enfin,  encore  que  nous  ne  connussions  pas  à  cette  époque 
cette  altération,  nous  eussions  cependant,  comme  d’autres  obser¬ 
vateurs  l’ont  fait  avant  nous,  signalé  l'aspect  singulier  de  ces  cail¬ 
lots,  ressemblant  à  de  la  chah’  musculaire,  durs,  difficiles  à  écra¬ 
ser  entre  les  doigts,  et  laissant  une  sorte  de  résidu  charnu 
lorsqu’on  les  pressait  dans  un  linge,  toutes  choses  absolument 
différentes  de  celles  qui  sont  signalées  dans  l’observation,  oit  on 
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voit  au  contraire  que  nous  avons  insisté  sur  le  caractère  des  cail" 
lots  et  du  liquide  qui  nous  paraissaient  ne  pas  différer  des  cailr 
lots  sanguins  ordinaires.  D'ailleurs,  il  me  suffira  de  dire  que,  ne 
m’en  rapportant  pas  à  mes  propres  lumières  en  pareille  matière 
c’est  à  M.  Lebert  que  je  m’étais  adressé  pour  l’exploration  .au  mir 
.croscope,  et  que,  si  ces  caillots  eussent  été  constitués  par  quelque 
chose  d’aussi  anormal  qu’une  liypergénèse  myéloplaxique,  un 
observateur  aussi  versé  dans  les  études  d’anatomie  pathologique 
micrographique  n’eût  pas  manqué  de  signaler  cette  particularité, 
comme  d’ailleurs  il  l’a  fait  dans  d’autres  circonstances,  où  il  a 
décrit  sous  les  noms  de  tumeurs  fibro-plastiques ,  de  tumeurs  sarco¬ 
mateuses,  des  altérations  qui  ne  sont  évidemment  que  des  tumeurs 
à  myéloplaxes  dont  on  ne  connaissait  pas  alors  les  véritables 
caractères  (Lebert,  Physiologie  pathologique ,  t.  II,  p.  121). 

Voilà  donc  une  tumeur  développée  dans  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus,  qui  a  fait  subir  au  tissu  osseux  une  résorption 
presque  complète ,  dont  les  parois  sont  formées  par  les  fibres  du 
périoste  épaissies  et  hypertrophiées,  et  qui  contiennent  des  vais¬ 
seaux  nombreux  et  dilatés  versant  dans  cette  espèce  de  sac  ané¬ 
vrysmal  du  sang  dont  une  partie  reste  liquide  tandis  que  l’autre 
se  coagule;  il  faut  donc  nécessairement  admettre  que  les  os 
peuvent  être  le  point  de  départ  et  le  siège  de  tumeurs  purement 
vasculaires  ou  sanguines,  sans  mélange  d’aucun  autre  élément 
pathologique.  Plus  loin  nous  verrons  des  cas  semblables. 

Néanmoins ,  comme  il  est  des  esprits  exigeants ,  pour  ne  pas 
dire  absolus,  qui  peut-être  ne  se  contenteront  pas  de  ces  preuves 
et  demanderont  à  rester  dans  le  doute  jusqu’à  ce  que,  pour  me 
servir  de  leurs  propres  expressions,  ils  aient  vu  de  leurs  yeux  une 
tumeur  Vasculaire  dans  laquelle  il  n’existait  pas  la  moindre  trace 
■  d’éléments  anatomiques  spéciaux  pouvant  faire  présumer  l’exis¬ 
tence  d’un  autre  parenchyme  primitif  (Eugène  Nélaton,  thèse  de 
Paris,  1860,  p.  212),  j’ai  pensé  qu’il  ne  serait  pas  inutile  d’abor¬ 
der  de  front  cette  dernière  supposition  et  de  se  demander  nette¬ 
ment  si  la  présence  bien  avérée  d’un  petit  nombre  de  myéloplaxes 
dans  une  tumeur  vasculaire  serait  de  nature  à  changer  ses  carac¬ 
tères  cliniques  et  surtout  pourrait  avoir  quelque  influence  sur  la 
conduite  à  tenir. 

Quand,  dans  ünè  tumeur  pulsatile,  c’est-à-dire  vasculaire  des 
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os,  l’élément  parenchymateux ,  si  l’on  veut  bien  me  passer  cette 
expression,  est  constitué  par  le  tissu  dit  cancéreux,  l’autre  élé¬ 
ment  ,  c’est-à-dire  l’élément  vasculaire,  quelque  développé  qu’on 
le  suppose,  doit  lui  être  toujours  subordonné,  cliniquement  par¬ 
lant.  C’est  qu’en  effet  le  cancer,  sous  quelque  forme  qu’il  se  pré¬ 
sente,  a  une  telle  tendance  à  une  genèse  indéfinie,  pour  ainsi 
dire,  à  l’envahissement  de  proche  en  proche,  à  la  répullulation 
sur  place  et  à  la  généralisation,  qu’il  importe  assez  peu,  pour  le 
pronostic  et  la  thérapeutique,  que  les  vaisseaux  y  soient  en  nom¬ 
bre  plus  ou  moins  considérable. 

Mais,  si  le  parenchyme  au  contraire  est  l’élément  myéloplaxi- 
que,  c’est-à-dire  un  élément  reconnu  bénin,  au  moins  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  par  ceux-là  précisément  qui  les  premiers 
l’ont  signalé,  s’il  est  en  minime  quantité,  si,  comparé  à  l’élément 
vasculaire,  celui-ci  prédomine  notablement,  alors  je  disque, 
lorsqu’il  s’agit  de  caractériser  le  produit  morbide ,  le  premier 
doit  être  subordonné  au  second,  parce  que  le  premier  ne  joue 
plus  qu’un  rôle  secondaire  et  que  c’est  le  développement  vas¬ 
culaire  qu’il  s’agit  avant  tout  de  prendre  en  considération,  soit 
qu’on  se  place  au  point  de  vue  thérapeutique  ou  à  celui  de  l’a¬ 
natomie  pathologique. 

Citons  des  faits  à  l’appui  de  cette  opinion. 

Appelé  à  Rouen,  près  d’une  dame,  pour  une  tumeur  pulsatile 
développée  au  niveau  du  condyle  externe  du  fémur,  M.  Yelpeau 
lia  l’artère  fémorale,  dans  la  pensée  qu’il  avait  affaire  à  un  ané¬ 
vrysme  des  os.  L’opération  en  elle-même  réussit  parfaitement  et 
même  la  tumeur  diminua  momentanément  de  volume;  mais,  six 
mois  après,  il  fallut  recourir  à  l’amputation  de  la  cuisse.  La  tu  ¬ 
meur  avait  recommencé  à  prendre  de  l’accroissement  ;  il  s’agis¬ 
sait  d’un  cancer  encéphaloïde.  (Notes  recueillies  à  la  leçon  d’ou¬ 
verture  du  cours  de  clinique,  novembre  1839.) 

Un  homme  de  22  ans,  marbrier,  entre,  le  3  mars  1845,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Nélaton.  Cet  homme  présente,  au  niveau  du  condyle  interne 
du  fémur,  une  tumeur  dont  il  fait  remonter  l’apparition  à  trois  mois. 
Elle  offre  un  diamètre  de  8  centimètres,  et  fait  une  saillie  de  1  centim. 
•  et  demi.  Sa  surface  est  lisse  ;  elle  est  agitée  de  battements  isochrones 
à  ceux  du  pouls,  disparaissant  par  la  compression  de  la  fémorale; 
elle  est  fluctuante,  un  peu  molle,  déprossible  et  en  partie  rèdnc - 
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tible.  On  sent  alors  une  excavation  creusée  dans  le  tissu  spongieux  du 
fémur  ;  pas  de  crépitation ,  point  de  bruit  de  souffle.  M.  Roux  diagnosti¬ 
que  une  tumeur  fongueuse  sanguine  ou  anévrysmale  du  conclyle  in¬ 
terne  du  fémur  ;  M.  Nélaton  reconnaît  également  un  anévrysme  du 
condyle  interne. 

Ligature  de  la  fémorale  le  10  mars  :  suppression  des  battements 
dans  la  tumeur,  qui  devient  plus  molle,  plus  réductible.  Les  batte¬ 
ments  reparaissent  le  15  mars  et  se  prononcent  de  plus  en  plus  ;  la 
tumeur  s’accroît.  L’amputation,  reconnue  nécessaire,  est  pratiquée  le 
16  juin,  et  le  malade  sort  guéri  le  15  octobre  suivant.  La  dissection  de 
la  tumeur,  faite  après  injection  de  l’artère,  montre  que  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  est  creusée  d’une  vaste  cavité  remplie  par  la  ma¬ 
tière  à  injection  et  du  sang  légèrement  coagulé.  Tout  autour  de  ce 
foyer,  on  trouve  une  couche  épaisse  de  matière  encéphaloïde  recou¬ 
verte  elle-même  parle  périoste  épaissi.  «En  résumé,  est-il  dit  dans 
l’observation,  on  avait  affaire  non  à  un  anévrysme  osseux,  mais  à 
une  tumeur  encéphaloïde,  ramollie  et  très-vasculaire.  ( Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  1845,  p.  286  et  622.) 

Dans  le  cas  de  M.  Velpeau  il  n’est  pas  dit  quand  reparurent  les 
battements;  mais  la  tumeur,  qui  d’abord  avait  semblé  diminuer, 
ne  tarda  pas  à  reprendre  sa  marche  envahissante. 

Dans  l’observation  de  M.  Nélaton,  c’est  cinq  jours  seulement 
après  la  ligature  de  la  fémorale  que  les  battements  reparaissent 
et  la  tumeur  ne  cesse  pas  un  seul  instant  de  s’accroître;  enfin, 
trois  mois  après,  elle  a  acquis  un  tel  développement,  que  l’am¬ 
putation  devient  nécessaire.  C’est  que  l’élément  cancéreux,  dit 
encéphaloïde,  quelque  minime  que  soit  d’ailleurs  la  proportion 
dans  laquelle  il  entre  dans  la  constitution  de  ces  tumeurs  pulsa¬ 
tiles  qui  simulent  les  véritables  tumeurs  vasculaires  des  os ,  y 
joue  toujours  le  rôle  principal ,  à  cause  de  ses  propriétés  essen¬ 
tiellement  envahissantes ,  de  son  accroissement  indéfini ,  de  sa 
tendance  fatale  à  la  généralisation,  que  la  ligature  du  vaisseau 
principal  du  membre  est  impuissante  à  enrayer. 

En  regard  de  ces  observations ,  je  placerai  la  suivante  qui 
montre  au  contraire  que ,  quand  au  lieu  de  l’élément  encépha¬ 
loïde  c’est  l’élément  myéloplaxique  qui  se  combine  avec  l’élé¬ 
ment  vasculaire  pour  produire  ces  tumeurs  pulsatiles,  l’in¬ 
terruption  du  cours  du  sang  peut  sinon  faire  rétrograder  la 
dégénérescence  morbide,  du  moins  retarder,  arrêter  même  pen¬ 
dant  de  longues  années  son  développement. 
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Sur  le  nommé  Cl.-N.  Renard ,  âgé  de  39  ans,  Dupuytren  prati¬ 
que  la  ligature  de  l’artère  fémorale,  le  10  mars  1819,  pour  une 
tumeur  pulsatile  datant  de  quinze  mois,  développée  dans  la  par¬ 
tie  supérieure  du  tibia  droit,  qu’on  croyait  être  un  anévrysme  des 
os.  Le  39  âvril,  lé  malade  sort  de  l’Hôtel-Dieu  dans  un  état  sa¬ 
tisfaisant.  «  Lé  lieu  où  la  tuhieür  pülsative  avait  existé,  est-il  dit 
dans  Inobservation ,  offrait  encore  un  peu  de  tuméfaction ,  mais 
nul  indice  de  battements;  l’anévrysme  avait  disparu,  l'engorge¬ 
ment  seul  persistait.  »  Sept  ans  et  demi  après ,  le  malade  se  repré¬ 
sente  dé  nouveau  à  l’hôpital  avec  une  tumeur  beaucoup  plus  vo¬ 
lumineuse  que  la  première  et  située  dans  le  même  endroit,  mais 
sans  battements.  Le  5  août  1826 ,  Dupuytren  pratique  l’amputa¬ 
tion,  et  l’examen  de  la  pièce  anatomique  démontre  que  la  tumeur 
qui  prenait  naissance  dans  le  tibia  ^  énormément  développée  et 
comme  soufflée ,  est  divisée  en  compartiments  dont  les  uns  ren¬ 
ferment  une  matière  semblable  à  la  gélatine,  d’autres  une  sub¬ 
stance  jaunâtre,  en  d’autres  points  noirâtre;  d’autres  enfin  sont 
remplies  de  CoùChés  albumineuses  formées  par  du  sang  coagulé, 
comme  on  en  voit  dans  les  tumeurs  anévrysmales  anciennes.  ( Ré - 
pèrtoire  général. d’anâlomie  et  de  physiologie,  t.  II,  p.  151.) 

Tout  le  monde  aura  reconnu  sans  doute  dans  cette  description 
d’anatomie  pathologique  une  de  ces  tumeurs  qu’on  désignait  au¬ 
trefois  sotis  le  nom  dé  colloïdes  ou  de  cancers  gélatiniformês,  et  qui 
ne  sont  autres  que  des  tumeurs  à  myéloplaxes  passées  en  certains 
points  à  l’état  de  ramollissement.  De  Son  côté,'  M.  Eugène  Nëla- 
ton,  dans  son  travail ,  n’hésite  pas  à  la  regarder  comme  telle. 

Yoilà  donc  une  tumeur  constituée  à  Son  début  par  deiiX  élé¬ 
ments  :  l’Un ,  vasculaire ,  s’annonçant  par  des  battements  iso¬ 
chrones  à  ceux  du  pouls,  et  qui  disparaît  sans  retour  par  la  liga¬ 
ture  de  l’àrtère  principale  du  membre;  l’autre,  solide,  constitué 
par  une  hypergénèse  dé  cellules  à  myéloplaxes ,  révélant  s  à  pré¬ 
sence  par  la  persistance  de  rengorgement  après  l’opération.  Pen¬ 
dant  sept  ans  et  demi,  l’évOlütiOn  du  tissu  myéloplâxiqüé  ëst  sus¬ 
pendue  ou  tout  au  moins  retardée,  et  ce  n’est  qu’ après  cè  long 
laps  de  temps  que  l’accroissement  de  la  tumeur  force  le  chirurgien 
h  recourir  à  l’amputation  de  là  cuisse.  N’est-cé  point  là  un  exemple 
frappant  de  la  bénignité  relative  et  dë  la  lenteur  du  développe¬ 
ment  des  myéloplaxes,  lorsqu’on  peut  les  priver  de  la  plus 
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grande  partie  des  vaisseaux  sanguins  qui  lesalimentent,  et  n’est-il 
pas  présumable  que  s’ils  eussent  été,  dans  ce  cas,  moins  abon¬ 
dants,  si  leur  développement,  relativement  à  celui  des  vaisseaux, 
eût  été  moins  prononcé,  on  eût  pu  obtenir  un  succès  complet  ? 

Poussons  un  peu  plus  loin  l’analyse  et  supposons  un  instant 
que,  dans  une  tumeur  comme  celle  de  l’humérus  précédemment 
décrite  par  exemple ,  on  ait  rencontré  disséminées  au  milieu  des 
caillots  sanguins  et  du  sang  liquide  qui  remplissait  le  saç,  quel¬ 
ques-unes  de  ces  plaques  multinucléées,  qu’on  a  signalées  à  l’état 
normal  dans  le  tissu  médullaire  des  os,  et  qui  ne  diffèrent  presque 
en  rien  de  celles  qu’on  trouve  accumulées  dans  leur  intérieur  à 
l’état  pathologique.  Faudra-t-il  classer  cette  affection  parmi  celles 
à  myéloplaxes,  reléguant  ainsi  au  second  plan  comme  accessoires 
et  secondaires  toutes  les  autres  lésions  et  l’énorme  quantité  de 
sang  contenu  dans  la  poche  fibro- vasculaire  ;  et  ce  développe¬ 
ment  considérable  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  du  périoste  ; 
et  cet  abouchement  direct  des  artères  faisant  pleuvoir  le  sang 
d’une  manière  incessante  dans  la  cavité  de  la  tumeur  ?  Faudra- 
t-il  dire,  comme  le  soutient  en  thèse  générale  M.  Eugène  Né- 
laton,  que  dans  ces  cas  les  myéloplaxes  constituent  fort  •probable¬ 
ment  le  point  de  départ  de  l’affection  (loc,  cit. ,  p.  213)?  Hypo¬ 
thèse  pour  hypothèse,  j’aimerais  autant  dire ,  et  même  avec  bien 
plus  de  raison  ce  me  semble ,  que  le  développement  du  système 
vasculaire  a  dû  précéder  celui  des  myéloplaxes.  Mais  laissons  là 
les  hypothèses,  et  puisque  les  plaques  multinucléées  constituent, 
comme  les  vaisseaux  sanguins ,  un  des  éléments  normaux  du 
tissu  osseux,  élément  qu’on  s’accorde  à  reconnaître  à  l’état  pa¬ 
thologique  comme  différant  essentiellement  du  cancer  et  jouis¬ 
sant  de  propriétés  relativement  bénignes , .  il  me  paraît  logique, 
lorsque  dans  que  tumeur  l’élément  vasculaire  prédomine  mani¬ 
festement  sur  les  myéloplaxes ,  de  ranger  le  produit  morbide 
dans  la  classe  des  tumeurs  vasculaires  et  réciproquement,  Vraie 
au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  cette  proposition  me 
paraît  encore  trouver  sa  justification  dans  la  clinique,  juge  su¬ 
prême  en  ces  matières. 

En  effet,  nous  allons  voir  bientôt  que  dans  trois  cas  de  tumeurs 
pulsatiles  des  os,  la  ligature  de  l’artère  principale  du  membre  a 
déterminé  une  guérison  radicale.  Aux  esprits  exigeants,  dont  je 
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parlais  tout  à  l’heure,  je  poserai  donc  le  dilemme  suivant  :  ou  ces 
affections  étaient  de  véritables  tumeurs  vasculaires  des  os  sans 
mélange  d’aucun  autre  élément,  ou  elles  étaient  constituées  par 
une  combinaison  des  vaisseaux  avec  les  myéloplaxes ,  car  je  ne 
parle  pas  de  l’hypothèse  inadmissible  du  tissu  encéphaloïde.  Or, 
ne  pouvant  admettre  la  première  supposition,  puisqu’ils  dé¬ 
clarent  formellement  qu’ils  ne  croiront  aux  tumeurs  vasculaires 
pures  que  quand  on  leur  aura  démontré,  le  microscope  à  la  main, 
qu’elles  ne  contenaient  pas  trace  de  myéloplaxes,  les  voilà 
en  présence  de  la  seconde,  c’est-à-dire  obligés  de  convenir  que 
ces  tumeurs,  combinées  avec  les  myéloplaxes,  peuvent  guérir  ra¬ 
dicalement  par  la  suspension  du  cours  du  sang ,  c’est-à-dire  par 
la  neutralisation  de  leur  élément  vasculaire.  D’où  cette  conclu¬ 
sion  rigoureuse  qu’au  point  de  vue  clinique  et  surtout  au  point 
de  vue  du  traitement,  c’est  l’élément  vasculaire  qui  domine  toute 
la  question  et  qui  doit  servir  à  caractériser  le  produit  morbide. 

[La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


DU  MODE  DE  FORMATION  DES  CAILLOTS  FIBRINEUX  STRATIFIES 
DANS  LES  ANÉVRYSMES  , 

Par  le  Dr  A.  DESPRÉS,  chirurgien  du  Bureau  central. 

1  I- 

Depuis  que  Hodgson  et  Scarpa  ont  considéré  les  caillots  fibri¬ 
neux  formés  dans  les  anévrysmes  comme  un  produit  du  sang , 
tous  les  auteurs  ont  traditionnellement  accepté  cette  théorie.  Le 
'  meilleur  de  tous  les  livres  sur  les  anévrysmes,  le  livre  de  M.  Broca, 
contient  un  acquiescement  à  la  doctrine  de  Scarpa.  La  théorie  de 
l’organisation  du  sang  épanché,  si  brillamment  exposée  par  Hun- 
ter,  avait  été  le  point  de  départ  de  la  théorie  moderne.  On  avait 
oublié  la  vieille  formule  de  Ruysh,  «  que  l’anévrysme  est  une  tu¬ 
meur  composée  de  tuniques  charnues,  »  les  expressions  de  Val- 
salva,  «  que,  dans  un  anévrysme ,  les  tuniques  charnues  de  l’ar¬ 
tère  se  transformaient  en  concrétions  polypeuses  »  (1)> 


(1)  Valsalvœ  opéra,  cura  Morgagni,  appendice  ;Ye nise,  1610,  pars  se - 
cunda. 
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De  nos  jours,  on  a  traité  de  singulière  l’opinion  de  James  War- 
drop.  Cet;  auteur,  on  le  sait,  disait  que  les  caillots  fibrineux  sont 
dus  à  une  lymphe  plastique  sécrétée  par  les  parois  du  sac,  grâce 
aux  vaisseaux  de  ces  parois  (1).  Il  est  vrai  qu’ alors  Wardrop 
croyait  à  une  sécrétion  pathologique  ;  c’est  ainsi  du  moins  que 
l’ont  compris  MM.  Malgaigne  et  Broca. 

L’organisation  du  sang  épanché  est  aujourd’hui  un  fait  pro¬ 
blématique.  Ni  l’hématocèle  du  scrotum  avec  ses  couches  fibri¬ 
neuses,  ni  les  hygroma  sanguins,  ni  les  corps  mobiles  des  articu¬ 
lations,  ne  sont  considérés  comme  une  organisation  d’un  caillot 
sanguin  ;  les  tumeurs  mômes  que  M.  Velpeau  avait  cru  devoir 
rattacher  à  un  caillot  originel  ne  sont  plus  considérées  par  lui 
que  comme  des  tumeurs  formées  autour  d’un  épanchement  san¬ 
guin,  qui  est  devenu  une  cause  d’irritation  locale  ;  seules  les  coa¬ 
gulations  du  sang  dans  les  anévrysmes  et  une  organisation  ru¬ 
dimentaire  sont  admises.  Cette  exception  à  une  loi  générale  a 
quelque  chose  de  bizarre  et  d’autant  plus  bizarre  que  la  cicatri¬ 
sation  des  plaies  artérielles  se  fait  non  pas  par  l’organisation  du 
sang  épanché,  mais  bien  par  de  la  lymphe  plastique  sécrétée  par 
les  parois  du  vaisseau  blessé.  Ce  fait  de  l’organisation  possible 
des  concrétions  fibrineuses,  qui  fait  conserver  la  tradition,  est,  à 
notre  sens ,  le  plus  puissant  motif  qui  devrait  nous  en  éloigner, 
et  l’on  doit  se  dire  que,  puisque  l’organisation  peut  exister  dans 
les  caillots  des  anévrysmes,  alors  que  le  sang  ne  s’organise;  nulle 
autre  part,  il  est  invraisemblable  que  les  caillots  fibrineux  pré¬ 
sentant  les  moindres  traces  d’organisation  aient  le  sang  pour 
origine. 

SH- 

Voici  quel  est  aujourd’hui  l’état  de  la  science  sur  ce  point 
de  physiologie  pathologique.  M.  Broca  expose  ainsi  les  faits  : 
les  couches  fibrineuses  qui  existent  dans  les  anévrysmes  sont 
dues  à  de  la  fibrine  qui  se  dépose  à  l’exclusion  des  autres  élé¬ 
ments  du  sang.  Il  suffit  pour  cela  que  le  sang  soit  soustrait  au 
mouvement  circulatoire  et  soit  tenu  néanmoins  dans  une  agitation 


(I)  Cyclopedia  ofsurgery,  by  Costello,  1. 1,  p,  208. 
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incessante.  Le  sang,  agité  à  chaque  systole,  dépose  à  la  Surface 
du  sac  une  couche  fibrineuse;  puis,  comme  le  sang  finit  par  être 
entraîné  hôrs  de  la  poche  et  est  remplacé  par  du  sang  nouveau, 
Il  se  dépose  alors  une  nouvelle  couche  de  fibrine.  Aücüné  objec¬ 
tion  n'a  été  faite  à  cette  théorie,  si  ce  n’est  que  M.  Mâlgàigtté, 
dans  son  Anatomie  chirurgicale,  s'est  demandé  si  les  caillots  ac¬ 
tifs  ou  couches  fibrineuses  ne  provenaient  point  d’une  transfor¬ 
mation  des  caillots  passifs ,  ét  s’il  né  faudrait  pas  Voir  dans  les 
caillots  intermédiaires  étudiés  par  M.  Broca  le  passage  des  cail¬ 
lots  passifs  à  l’étât  de  caillots  actifs. 

il  nous  paraît  que  les  caillots  actifs  ou  concrétions  fibrineuses 
feuilletées  des  anévrysmes  doivent  être  considérés ainsi  que  l’a¬ 
vait  soupçonné  Wârdrop ,  Comme  une  exsudation  du  sac ,  ét , 
pour  mieux  préciser,  comme  une  exsudation  de  la  face  externe 
de  la  tunique  celluleuse ,  dénudée  et  distendue.  De  même  que 
l’idée  de  WafdfOp  dérivait  de  la  vieille  opinion  de  Yalsalva,  que 
lês  tlifiiqües  charnues  des  artères  étaient  transformées  en  con¬ 
crétions  polypeusos,  de  même  lâ  proposition  que  nous  formulons 
dérive  de  l’idée  émise  par  Wardrop,  à  laquelle  les  idées  nouvelles 
ont  donné  plus  de  force.  Wardrop  voyait  un  phénomène  patho¬ 
logique  ;  nous  envisageons  le  fait  comme  un  acte  physiologique, 
Une  sorte  de  tendance  à  la  cicatrisation  dérangée,  et  comme  un 
phénomène  analogue  à  la  réparation  des  os  par  le  périoste,  à  la 
formation  du  cal ,  à  la  cicatrisation  des  bouts  des  artères  di¬ 
visées. 

Examinons  les  faits,  les  preuves  anatomiques  et  physiologiques 
qui  établissent  la  nécessité  de  cette  interprétation. 

Guthrie  a  déjà  remarqué  que  les  caillots  stratifiés  n’existent 
que  quand  la  membrane  interne  des  artères,  aujourd’hui  la  tu- 
hiqüé  épithéliale,  avait  été  détruite.  On  a  remarqué  de  tout  temps 
qu'il  y  a  des  dilatations  irrégulières  énormes  de  la  crosse  de 
l’aorte ,  et  que  l’on  h’y  trouve  jamais  de  Caillots  stratifiés;  qu’il 
n’y  a  point  de  caillots  Stratifiés  dans  les  anévrysmes  cirsoïdes. 
Les  pièces  nombreuses  d’anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte  qui 
ont  passé  Sous  nos  yeux  à  la  Société  anatomique  ont  permis  de 
vérifier  ces  faits  ;  et  comme  preuve  réciproque,  nous  dirons  que, 
dans  certaines  dilatations,  nous  avons  VU  de  petits  caillots  non 
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stratifiés,  Mais  que  c’était  seulement  dans  les  points  où  une  con¬ 
crétion  calcaire  avait  détruit  la  tunique  épithéliale,  la  tunique 
celluleuse  étant  d’ailleurs  conservée. 

M.  Jules  Cloquet  a  signalé  un  fait  dans  lequel  les  couches  fibri¬ 
neuses  récentes  étaient  celles  qui  étaient  en  rapport  avec  le  sae ,- 
tandis  que  les  couches  immédiatement  en  rapport  avec  le  sang 
dans  la  cavité  de  l’anévrysme  étaient  plus  dûtes  (1). 

La  pièce  empruntée  à  Hodgson ,  représentée  dans  le  livre  de 
M.  Broca  et  dans  la  Pathologie  externe  de  M.  Follin ,  où  un  ané¬ 
vrysme  était  guéri  avec  conservation  du  canal  artériel,  fait  Voir 
qùë,  des  couches  fibrineuses,  celle  qui  était  en  rapport  avec  le  sahg 
était  la  plus  résistante,  aü  moins  en  apparence. 

Il  est  encore  reconnu  que  les  anévrysmes  diffus,  les  anévrysmes 
dont  la  tunique  celluleuse  de  l’artère  ne  forme  pas  l’enveloppe,  ne 
contiennent  pas  de  caillots  fibrineux  stratifiés.  Gela  n’est  contesté 
par  aucune  observation  rigoureuse ,  et  des  explications  de  ce  fait 
ont  même  été  longuement  données;  l'irrégularité  de  là  poche 
anévrysmale  a  été  surtout  invoquée. 

Enfin  Guthrie,  qui  a  eu  la  bonne  fortune  de  disséquer  un  ané¬ 
vrysme  récent,  dit  avoir  vu  une  fausse  membrane  sur  la  tunique 
celluleüse  dénudée. 

Cé  qui  affirme  ie  plus  notre  croyance ,  c’est  le  fait  suivant  qüè 
nous  avons  observé  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  pendant  Fan- 
née  1863 ,  et  dont  l’observation  et  la  pièce  ont  été  remises,  par 
M.  Damaschino,  interne  des  hôpitaux ,  à  la  Société  anatomique, 
devant  laquelle  noüs  avons  fait  à  cette  occasion  üh  rapport  ;  et 
c’est  dans  ce  travail  que  nous  avons  pour  la  première  fois  exposé 
les  données  de  la  théorie  que  nous  proposons  aujourd’hui. 

Observation.  —  Double  poche  anévrysmale  consécutive  à  une  perfora-? 
lion  de  part  en  part,  de  l’artère  fémorale,  —  Le  nommé  Joseph  G-....,, 
âgé  de  23  ans,  journalier,  entre,  le  21  juin  ,  à  l’hôpital  de  la  Charité 
pour  se  faire  soigner  d’une  tumeur  de  la  cuisse.  Ce  jeune  homme , 
fort  et  bien  constitué,  raconte  qu’elle  est  survenue  à  la  suite  d’un  ac¬ 
cident  qui  lui  est  arrivé  le  1er  juin  dernier.  Il  conduisait  une  voiture 
attelée  de,  quatre  bœufs  et  d’un-, cheval  lorsque  les  traits  de  ce  der¬ 
nier  s’étant  trouvés  saisis  par  lespomes  des, bœufs, [la  voiture,  pencha 


(1)  Concours  de  pathologie  chirurgicale,  1831. 
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sur  le  bord  d’une  carrière  et  menaça  d’y  tomber.  G- .  voulut  alors 

couper  les  traits,  et  sortit  de  sa  poche  un  couteau  à  lame  de  2  centi¬ 
mètres  et  demi  de  large,  lorsque  l’un  des  bœufs  se  relevant  lui  frappa 
la  main  avec  sa  corne  et  lui  planta  son  couteau  dans  la  cuisse.  Une 
hémorrhagie  abondante  se  déclara  tout  à  coup ,  mais  le  malade  ne 
peut  se  rappeler  si  le  sang  coula  en  jet,  le  pantalon  qu’il  portait 
l’ayant  empêché  d’en  faire  la  remarque.  La  perte  de  sang  ne  fut  ce¬ 
pendant  pas  très-abondante,  parce  que  le  blessé  passa  de  suite  sur 
la  plaie  son  mouchoir,  plié  en  cravate  et  fortement  serré,.  Au  bout 
d’une  heure,  il  fut  transporté  dans  son  lit j  et  on  cessa  la  compres¬ 
sion  ;  le  sang  ne  reparut  pas.  On  se  borna  à  appliquer  une  rondelle 
de  diachylum,  et  aucun  médecin  ne  fut  appelé.  Deux  jours  après,  la 
plaie  était  cicatrisée,  mais  la  tuméfaction  qui  avait  paru  dès  le  début 
persistait  aussi  forte.  Le  malade  se  plaignit  alors  d’engourdissements 
et  de  fourmillements  dans  le  mollet  et  la  région  plantaire,  et  à  ce  mo¬ 
ment  ,  au  niveau  de  la  plaie,  on  put  constater  des  battements  dont  le 
malade  avait  lui-même  la  notion.  Quinze  jours  après  l’accident ,  le 

Dr  Moulinet  reconnaissait  l’existence  d’un  anévrysme,  et  G . était 

envoyé  à  la  Charité. 

Le  22  juin,  la  cuisse  gauche  était  le  siège  d’une  tuméfaction  irré¬ 
gulière  commençant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  in¬ 
guinal  et  se  prolongeant  jusqu’à  la  région  poplitée.  Yers  là  partie 
moyenne  et  un  peu  en  dedans,  elle  est  soulevée  plus  qu’en  tout  autre 
point,  et  à  ce  niveau  on  constate  la  présence  d’une  cicatrice  linéaire 
longue  de  2  centimètres,  et  au-dessous  de  laquelle  on  ne  sent  aucun 
cordon  fibreux  se  dirigeant  vers  la  profondeur.  Sur  tout  le  reste  de 
la  tumeur,  la  peau  est  normale  ;  les  veines  sous-cutanées  ne  sont  pas 
dilatées.  La  température  du  membre  ne  parait  pas  altérée. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  demi-molle,  on  perçoit  une  sensa¬ 
tion  assez  franche  de  fluctuation  ;  mais  dans  ces  diverses  manœu¬ 
vres  on  ne  tarde  pas  à  constater  l’existence  des  battements  qui  siègent 
dans  toute  l’étendue  de  la  cuisse,  et  qui  coïncident  à  un  mouvement 
d’expansion  visible  à  l’œil  nu ,  mais  beaucoup  plus  manifeste  par 
l’application  de  la  main  sur  la  tumeur.  Ces  battements,  isochrones 
aux  pulsations  artérielles,  cessent  par  la  compression  de  la  fémorale  ; 
en  même  temps ,  la  tumeur  diminue  de  volume,  sans  toutefois  dispa¬ 
raître  tout  à  fait.  L’auscultation  fait  percevoir  en  ce  point  un  double 
bruit  de  souffle  ;  celui  qui  correspond  à  la  diastole  artérielle  est  plus 
fort  et  mieux  timbré  ;  le  maximum  de  ces  bruits  est  au  niveau  de  la 
cicatrice  ;  la  jambe  n’offre  rien  de  remarquable,  si  ce  n’est  la  gêne  de 
ses  mouvements,  et  son  attitude  à  demi-fléchie  sür  la  cuisse.  Le  ma¬ 
lade,  placé  dans  le  décubitus  dorsal ,  fait  reposer  le  membre  malade 
sur  le  lit  par  sa  partie  postéro-externe  ;  l’extension  complète  de  la 
jambe  est  impossible. 

Le  malade  n’accuse  pas  de  douleurs  bien  vives;  il  sé  plaint  cepen- 
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dant  d’une  sensation  permanente  d’engourdissement  du  membre,  ainsi 
que  de  fourmillements  à  la  pointe  du  pied;  il  perçoit  en  outre  des 
battements  au  niveau  de  la  tumeur.  Son  état  général  est  bon  ;  l’ap¬ 
pétit  est  conservé  et  les  dispositions  sont  bonnes. 

M.  Yelpeau  se  décide  à  employer  la  compression,  qui  déjà  a  amené 
la  cessation  des  battements,  et  a  fait  môme  diminuer  le  volume  de. la 
tumeur. 

Le  23  juin  ,  M.  Velpeau  fait  pratiquer  pendant  une  durée  totale  de 
cinq  heures ,  mais  à  des  intervalles  séparés  ,  la  compression  digitale 
de  l’ar.tère  fémorale  au  niveau  de  l’éminence  iléo-pectinée  ;  mais  ,  le 
lendemain  ,  la  tumeur  n’a  pas  diminué  de  volume  ;  les  caillots  ne  se 
sont  pas  formés,  car  on  peut  constater  de  nouveau  la  diminution  de 
la  tumeur  par  la  compression  de  la  fémorale. 

Le  24  juin ,  la  compression  digitale  est  reprise  de  nouveau  et  con¬ 
tinuée  ,  comme  la  veille ,  pendant  une  durée  totale  de  cinq  heures  ; 
elle  n’amène  aucun  changement  dans  la  tumeur. 

Le  2S,  M.  Yelpeau  veut  remplacer  la  compression  digitale  par  la 
compression  faite  au  moyen  d’un  des  appareils  conseillés  à  cet  effet  ; 
il  choisit  le  compresseur  de  M.  Broca.  On  l’applique  à  plusieurs 
reprisés  ,!dans  la  journée  et  dans  la  nuit,  pendant  huit  heures.  ' 

Mais,  le  lendemain  26,  la  tumeur  était  toujours  dans  le  même  état. 
L’expansion  et  les  battements  n’avaient  pas  diminué  d’énergie,  et 
l’auscultation  faisait  toujours  entendre  le  même  bruit  de  souffle ,  sans 
aucune  modification  de  force  ni  de  timbre. 

Le  27,  la  ligature  est  pratiquée  au-dessous  du  pli  inguinal,  au  point 
où  la  compression  avait  été  faite.  Son  siège  est  nécessité  par  la  pré¬ 
sence  de  la  tumeur  remontant  au-dessus  du  sommet  du  triangle  de 
Scarpa.  La  recherche  du  vaisseau  est  cependant  facile  ;  les  tissus, 
comme  on  aurait  pu  le  craindre,  n’ont  pas  été  enflammés  à  la  suite  de 
la  compression  ;  ils  n’offrent  pas  la  moindre  trace  dünfiltration  san¬ 
guine  ou  séreuse.  La  tumeur  cesse  de  battre  dès  que  le  fil  a  été  serré  ; 
le  malade  est  reporté  à  son  lit,  la  jambe  demi-fléchie,  la  cuisse  ap¬ 
puyée  sur  un  coussin,  et  tout  le  membre  inférieur  environné  de  boules 
d’eau  chaude. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  le  malade  va  bien,  il  demande 
à  manger,  et  n’accuse  aucune  douleur  dans  la  jambe  ;  la  température 
normale  s’est  d’ailleurs  maintenue,  grâce  à  l’application  constante  de 
boules  et  d’alèses  chaudes  ;  mais,  le  quatrième  jour  après  l’opération, 

G . est  pris  tout  à  coup  d’un  abattement  marqué  ;  répondant  à  peine 

aux  questions  qu’on  lui  adressait,  il  tourne  la  tête  à  ceux  qui  lui 
parlent  ;  il  n’accuse  toutefois  aucune  douleur  à  la  jambe,  et  l’on  peut 
en  explorer  toute  l’étendue  sans  causer  aucune  douleur  apparente. 
La  tumeur  toutefois,  sans  être  augmentée  de  volume,  est  sensible  à 
la  pression  ;  le  pouls  est  plein  ,  fréquent  ;  lu  plaie  n’offre  rien  de  par- 
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ticulier,  on  n’y  voit  aucune  rougeur  périphérique,  «r  On  prescrit  une 
saignée  de  2  palettes,  la  diète,  une  potion  calmante. 

Le  1er  juillet ,  l’état  est  le  même  ;  le  sang  tiré  de  la  veine  ne  présente 
aucune  trace  de  couenne,  il  est  très-coagulé. 

Le  2 ,  le  malade  est  encore  plus  abattu,  sa  physionomie  exprime  la 
souffrance  ;  il  a  beaucoup  maigri  ;  la  langue  est  sèche,  le  pouls  tou¬ 
jours  fréquent  ;  le  ventre  n’est  le  siège  d’aucune  douleur;  le  membre 
est  toujours  dans  le  même  état  ;  la  tumeur  ne  paraît  pas  s’être  en¬ 
flammée,  elle  n’est  plus  douloureuse  au  toucher. 

Le .3  et  les  jours  suivants,  l’état  général  s’aggrave,  sans  que  rien 
d’anormal  se  montre  du  côté  de  la  jambe  ;  à  peine,  avec  beaucoup  de 
difficulté,  peut-on  constater  un  peu  de  gonflement  au  mollet  ;  mais  il 
faut  noter  que  le  malade  a  été  légèrement  brûlé  en  ce  point  par  une 
boulé  d’eau  chaude. 

Le  5,  on  voit  se  produire  à  la  surface  du  corps  un  léger  teint  sub- 
ictérique,  sans  que  les  urines  soient  jaunes.  L’état  général  empire  à 
chaque  instant,  les  forces  diminuent,  l’émaciation  se  fait  avec  rapi¬ 
dité  ;  on  observe  quelques  soubresauts  de  tendons,  et  le  malade  meurt 
le  7  juillet  dans  un  demi-coma. 

L’autopsie  porte  d’abord  sür  la  tumeur  et -sur  le  membre  inférieur 
gauche  ;  la  peau  ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l’aponévrose  fé¬ 
morale,  sont  successivement  disséqués,  et  permettent  de  limiter  d’une 
manière  plus  précise  la  fin  de  la  tumeur  en  haut  ;  on  reconnaît  ainsi 
qu’elle  empiète  un  peu  sur  le  sommet  d’un  triangle  inguinal  ;  arrivée 
au  niveau  de  l’anévrysme,  l’artère  fémorale  semble  perdue  dans  son 
épaisseur  ;  mais,  si,  poursuivant  la  dissection,  on  renverse  la  partie 
anévrysmale  en  dedans ,  on  peut  isoler  lé  -vaisseau  dans  l’étendue  de 
quelques  centimètres,  après  lesquels,  le  -sac  étant  devenu  adhérent 
aux  parois  artérielles,  la  fémorale,  à  sa  partie  antérieure,  fait  partie 
4e  l’anévrysme. 

Une  incision  pratiquée  alors  jusque  dans  l’intérieur  du  sac  permet 
de  vider  celui-ci  des  caillots  noirâtres  demi-liquides,  tout  à  fait  pas¬ 
sifs,  qu’il  contient  ;  vers  la  périphérie  toutefois  on  remarque  sur  lés 
parois  de  la  tumeur  quelques  plaques  membraniformés  dont  la  di¬ 
mension  varie  de  1  à  3  centimètres.  C’est  la  seule  trace  de  caillots 
actifs  que  l’on  rencontre  dans  cette  poche.  Dans  le  reste  de  son  éten¬ 
due,  on  reconnaît  qu’elle  est  creusée  dans  l’épaisseur  des  interstices 
musculaires,  et  que  dans  certains  points  elle  se  prolonge  même  entre 
les  fibres  -musculaires  du  vâste  interne.  Les  parois  de  l’anévrysme 
sont  constituées  par  une  membrane  ténue  et  peu  consistante ,  assez 
lisse  à  sa  partie  interne. 

Mais  la  tumeur  antérieure  n’est  pas  la  seule  qui  existé  chez  Ce  ma¬ 
lade  :  si,  en  effet ,  venant  à  disséquer  complètement  l’artère  fémo¬ 
rale,  on  l’incise  longitudinalement ,  on  constate,  vers  sa  partie 
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moyenne,  à  sa  partie  antéro-interne,  deux  plaies  longitudinales,  lon- 
gues  de  1  centimètre  et  demi ,  séparées  l’une  de  l’autre  par  uin  cin¬ 
quième  de  la  circonférence  du  vaisseau  ,  et  bouchées  toutes  les  deux 
par  un  caillot  fibrineux  continu  avec  celui  qui  remplit  toute  la  lu¬ 
mière  du  vaisseau  au-dessous  du  point  où  a  porté  la  ligature.  La  plaie 
la  plus  antérieure  communique  avec  la  tumeur  que  nous  venons  de 
décrire  ;  la  postérieure  au  contraire  est  en  rapport  avec  une  poche 
anévrysmale  du  volume  d’un  gros  oeuf  de  dinde,  se  distinguant  nette¬ 
ment  de  l’autre  par  une  membrane  d’enveloppe  plus  épaisse ,  adhé¬ 
rente  à  la  fémorale'dans  cette  partie  de  ses  parois  qui  sépare  lés  deux 
plaies  artérielles.  Elle  est  d’ailleurs  remplie  par  un  caillot  dur,  résis¬ 
tant  ,  qui ,  incisé  longitudinalement ,  présente  deux  parties  :  l’une , 
périphérique,  formée  de  caillots  fibrineux,  blanchâtres ,  stratifiés  ; 
l’autre,  centrale,  constituée  par  un  caillot  noirâtre,  mais  différent,  par 
sa  consistance,  des  caillots  de  la  tumeur  antérieure. 

Au-dessus  de  la  ligature ,  l’artère  fémorale  offre  un  caillot  d’un 
gris  noirâtre,  fibrineux,  résistant,  long  de  18  millimètres;  il  adhère 
aux  parois  artérielles  à  sa  partie  inférieure  ;  à  2  millimètres  au-des¬ 
sous  de  son  extrémité  supérieure ,  il  s’en  écarte  ,  et  se  termine  par 
une  sorte  de  capsule.  L’artère  fémorale  profonde  naît  à  19  milli¬ 
mètres  au-dessus  de  la  ligature  ;  le  lien  constricteur  n’a  pas  encore 
coupé  la  tunique  externe ,  mais  cette  section  est  commencée ,  car  le 
fil  n’est  nullement  serré  contre  les  parois  artérielles-  La  veine  fémo¬ 
rale  et  ses  divisions  n’offrent  rien  de  remarquable  ;  aucune  trace 
d’inflammation,  pas  même  de  rougeur  des  parois;  la  veine  fémorale 
profonde  offre  seule  un  caillot  noirâtre,  non  adhérent  aux  parois  vei¬ 
neuses,  et  ne  se  prolongeant  pas  dans  la  veine  fémorale. 

L’examen  des  viscères  n’offre  rien  de  remarquable.  Nulle  part  on 
ne  voit  d’abcès  métastatiques,  ni|même  de  ces  taçhes  ecchymotiques, 
de  ces  petites  congestions  partielles  qui  en  signalent  le  début,  La  rate 
est  ramollie,  diffluente;  le  foie  .et  les  poumons  présentent  une  con¬ 
gestion  notable.  Dans  Je  cœur,  on  trouve  un  peu  de  sang  à  demi  coa¬ 
gulé  ;  on  ne  rencontre  pas  de  caillots  dans  les  artères  ni  dans  des 
veines  pulmonaires. 

Nous  insisterons  sur  plusieurs  points  de  cette  observation.  Signa¬ 
lons  d’abord  la  formation  rapide  de  la  tumeur  (en  une  heure  et  peut- 
être  moins),  qui  permet  de  ranger  cet  anévrysme  dans  la  classe  des 
anévrysmes  faux  primitifs.  Notons  aussi  que  la  présence  bien  con¬ 
statée  de  deux  tumeurs  anévrysmales  bien  distinctes ,  communiquant 
chacune  avec  une  plaie  longitudinale,  est  déjà  intéressante  par  elle- 
même,  mais  l’est  plus  encore  si  l’on  réfléchit  aux  résultats  obtenus 
par  la  compression.  En  effet,  les  caillots  sont  actifs  dans  la  poche 
postérieure ,  passifs  dans  l’antérieure.  Peut-être  faut-il  attribuer  à 
cette  poche  double  l’inefficacité  de  la  compression.  Faisons  observer 
enfin  que>  quant  à  la  mort  du  malade ,  elle  me  parait  due  non  pas  à 
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l’infection  purulente,  dont  je  n’ai  retrouvé  aucune  des  lésions  à  l’au¬ 
topsie,  mais  bien  plutôt  à  un  état  général  grave,  auquel  la  présence 
de  plusieurs  érysipèles  dans  la  salle  n’est  peut-être  pas  étrangère  (i). 

Il  y  avait  deux  anévrysmes  :  l’un  anévrysme  traumatique  pri¬ 
mitif,  anévrysme  diffus,  irrégulier,  anfractueux,  où  le  sang  devait 
stagner,  et  qui  ne  contenait  pas  de  caillots,  et  un  anévrysme  du 
côté  opposé ,  petit ,  qui  avait  le  volume  d’un  œuf  de  dinde ,  et 
était  rempli  de  caillots  fibrineux  stratifiés.  Ce  dernier  anévrysme, 
bien  limité,  était  intimement  uni  à  l’artère. 

Les  occasions  de  voir  de  pareils  faits  sont  rares,  et  il  n’y  en  a 
d’aussi  caractéristiques  que  parmi  les  anévrysmes  variqueux  où 
l’on  voit,  par  exemple,  des  caillots  fibrineux  seulement  sur  la 
poche  qui  est  formée  aux  dépens  de  l’artère. 

Il  était  évident  qu’on  trouvait,  dans  le  cas  observé  à  la  Charité, 
un  double  anévrysme  représentant  un  anévrysme  diffus  et  un 
anévrysme  par  dilatation  de  la  tunique  celluleuse ,  et  que  celui 
seul  qui  possédait  des  caillots  était  l’anévrysme  par  dilata¬ 
tion.  On  voit  encore  que  celui-ci  avait  trente-six  jours  de  durée 
en  prenant  les  choses  au  plus  long;  car,  d’après  ce  que  nous  sa¬ 
vons  des  anévrysmes  faux  consécutifs ,  il  est  admis  qu’ils  ne  se 
développent  pas  au  moment  de  la  blessure. 

C’était  le  1er  juin  que  le  malade  avait  eu  une  plaie  artérielle, 
et  la  mort  était  survenu  le  7  juillet.  Il  est  difficile  de  comprendre 
comment  en  un  si  court  espace  de  temps  une  masse  de  fibrine 
aurait  pu  être  déposée  dans  l’anévrysme.  En  effet,  comment  se 
rendre  compte  d’une  séparation  du  sang  d’une  quantité  de  fibrine 
représentée  par  le  volume  d’un  œuf  sans  admettre  une  altération 
du  sang  dont  les  marques  eussent  été  évidentes  sur  la  santé  gé¬ 
nérale  ?  En  supposant  qu’il  y  a  dans  le  corps  humain  7  kilo¬ 
grammes  de  sang,  la  concrétion  fibrineuse  aurait  représenté  3  à 
S  fois  tout  ce  qu’il  y  a  de  fibrine  dans  le  sang.  Cet  argument, 
invoqué  déjà  par  M.  Verneuil  contre  la  transformation  du  sang 
dans  les  tumeurs  hépatiques,  a  ici  une  grande  portée. 

Étant  admis  que  les  concrétions  fibrineuses  ne  .se  forment  pas 


.  »/(l)  Ces  réflexions  ont  été  jointes  à  l’observation  par  M.  Damascliino.  Nous  les 
avons  reproduites ,  quoique  le  malade  nous  parfit  avoir  succombé  à  une  infection 
purulente. 
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aux  dépens  du  sang,  comment  doue  se  produisent-elles?  Une 
couche  de  lymphe  plastique  se  dépose  sur  la  face  interne  de  la 
tunique  celluleuse  dénudée  :  c’est  un  blastème  fourni  pour  la  ré¬ 
paration  des  tuniques  moyennes  et  internes  manquant,  blastème 
analogue  à  celui  qui  apparaît  sur  la  tunique  celluleuse  des  artères 
divisées  à  la  suite  des  plaies  artérielles.  Mais,  quand  la  diastole 
anévrysmale  a  lieu,  la  tunique  celluleuse  se  distend  et  l’exsudât  se 
décolle  en  partie.  Il  se  décolle  plus  complètement  à  chaque  diastole 
successive  parce  qu’il  n’est  point  extensible  comme  la  tunique 
celluleuse.  En  même  temps  que  l’éxsudat  se  décolle,  de  nou¬ 
velles  couches  d’exsudat  se  déposent  soit  dans  les  interval¬ 
les  de  la  première  couche  éraillée ,  soit  entre  celle-ci  et  le  sac. 
Le  contact  des  exsudats  avec  le  sang  leur  donne  cette  coloration 
particulière  qui  est  jaune  rougeâtre,  et  est  due  à  l’imbibition  et 
peut-être  à  la  fixation  de  quelques  éléments  du  sang. 

Deux  conditions  peuvent  exister  :  ou  bien  l’exsudât  étant  du 
premier  coup  très-solide  et  la  tension  artérielle  étant  faible  ,  il 
n’y  a  pas  de  décollement,  toute  la  lymphe  sécrétée  sert  à  doubler 
la  première  membrane  et  à  la  renforcer  ;  l’exsudât  s’organise  et 
peut  même  contenir  quelques  vaisseaux.  Ces  cas  sont  ceux  qui 
auraient  permis  la  guérison  de  l’anévrysme  avec  conservation  du 
canal  artériel.  Ou  bien  les  membranes  se  détachent,  et  par  consé¬ 
quent  ne  peuvent  se  vasculariser,  présentent  des  perforations  et 
sont  constituées  à  la  fin  non  plus  de  couches  concentriques,  mais 
de  lamelles  superposées  d’inégale  longueur  et  d’inégale  épais¬ 
seur.  Dans  certains  cas  le  sang  passe  entre  les  caillots  et  la  paroi 
du  sac,  dans  d’autres  la  lymphe  plastique  transsude  à  travers  les 
couches  fibrineuses  et  vient  former  à  leur  surface,  qui  est  en  rap¬ 
port  avec  le  sang ,  une  couche  blanchâtre ,  qui  a  été  regardée 
comme  une  période  de  la  formation  d’une  couche  fibrineuse. 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie,  il  y  a  des 
raisons  qui  militent  en  faveur  de  la  thèse  que  nous  soutenons. 
D’abord  il  est-  certain  que  l’on  a  trouvé,  constituant  lé  sac,  la 
tunique  celluleuse  plus  ou  moins  intacte  dans  presque  tous  les  cas 
oü  l’anévrysme  contenait  des  caillots  fibrineux  ;  et  c’est  ce  que 
j'ai  vérifié  moi-même  sur  la  pièce  dont  l’observation  est  donnée 
plus  haut. 

IV* 
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Toutes  les  fois  que  l’on  trouve  des  vaisseaux  sur  le  sac,  oblitérés 
ou  non,  ils  indiquent  que  la  tunique  celluleuse  a  été  conservée. 
D’un  autre  côté  la  tunique  celluleuse  des  artères  est  la  membrane 
qui  sert  à  la  nutrition  des  tuniquès  moyenne  et  interne  aux¬ 
quelles  elle  fournit  les  éléments  de  iéur  nutrition.  Or  il  est  con¬ 
stant  que  toute  membrane  destinée  à  la  nutrition  des  organes  sé¬ 
crète  un  blastème  dans  lèquel  se  trouvent  les  éléments  de  leur 
réparation ,  même  lorsqu’ils  sont  absents.  Ainsi  l’on  voit  le  pé¬ 
rioste  sécréter  des  éléments  susceptibles  de  produire  des  os; 
ainsi  l’on  voit  dans  les  caries  et  les  nécroses,  bien  que  l’os  ait  été 
détruit,  son  périoste  conservé  en  partie  donner  naissance  à  des 
ostéophytes.  Est-il  nécessaire  de  rappeler  que  toutes  les  parties 
du  corps,  le  tissu  nerveux  même  ,  après  leur  blessure  ,  sécrètent 
un  blastème  aux  dépens  duquel  se  produisent  sinon  les  éléments 
anatomiques  mêmes  de  l’organe,  du  moins  un  tissu  cellulaire  ou 
fibreux?  La  surface  interne  de  la  tunique  celluleuse  dénudée  fe¬ 
rait  seule  exception  si  l’on  conservait  la  théorie  ancienne;  dans 
les  anévrysmes  où  cette  membrane  est  conservée,  il  y  aurait  une 
exception  à  une  loi  générale  absolue,  la  tendance  à  la  cicatrisa¬ 
tion  par  un  exsudât  de  lymphe  plastique.  Rien  en  effet  ne  repré¬ 
sente  aujourd’hui  cette  tendance  dans  les  interprétations  qui  ont 
été  fournies  sur  la  physiologie  pathologique  des  anévrysmes. 

1  III. 

La  difficulté  de  produire  expérimentalement  des  anévrysmes  ne 
permet  pas  d’établir  d’expériences  plus  décisives  que  ne  le  sont 
les  faits  anatomo-pathologiques,  et  nous  nous  sommes  tenus  aux 
obsei’vations. 

Discutons  maintenant  les  objections  qui  peuvent  nous  être  op¬ 
posées. 

Il  existe  des  caillots  fibrineux  stratifiés  dans  les  anévrysmes 
du  cœur  là  où  il  n’y  a  pas  de  tunique  celluleuse.  Gela  est  vrai, 
mais  il  y  a  des  muscles  détruits  et  Tendocarde  n’existe  plus.  Les 
muscles,  on  le  sait,  peuvent  produire  un  exsudât  qui ,  décollé  à 
chaque  instant,  présente  les  mêmes  phénomènes  que  les  couches 
fibrineuses  des  anévrysmes  artériels.  On  saisit  du  reste  une  dif¬ 
férence  entre  les  deux  espèces  de  caillots ,  les  caillots  dés  ané- 
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vrysmes  artériels  sont  plus  durs  que  ceux  des  anévrysmes  du 
cœur. 

Les  fausses  membranes  qu’on  rencontre  sur  les  caillots  strati¬ 
fiés  et  qui  sont  en  rapport  avec  le  sang  sont  le  premier  degré  de 
la  formation  d’une  couche  récente  de  fibrine.  A  cela  nous  avons 
répondu  en  disant  que  la  lymphe  plastique  peut  transsuder  à  tra¬ 
vers  les  couches  fibrineuses  déjà  formées,  nous  ajoutons  que  cet 
état  est  souvent  le  prélude  d’une  inflammation  du  sac  et  qu’il  y 
a  dans  ces  cas  hypersécrétion  de  lymphe  plastique  imbibant  les 
caillots  et  les  ramollissant. 

Le  sang  qui  pénètre  entre  les  caillots  et  le  sac  peut  être  la  cause 
de  nouvelles  couches  fibrineuses  sur  le  sac.  Ici  nous  ferons  re¬ 
marquer  que  le  sang  qui  a  passé  entre  les  caillots  et  le  sac 
échappe  au  mouvement  circulatoire,  qu’il  n’est  plus  agité  et  ne 
peut  déposer  de  la  fibrine  d’après  le  mécanisme  invoqué  dans  le 
cas  d’anévrysme  simple ,  que  la  quantité  de  fibrine  déposée  re¬ 
présentée  par  la  couche  fibrineuse  nouvelle  est  bien  supérieure  à 
celle  qui  pouvait  exister  dans  tout  le  sang  contenu  dans  la  poche 
secondaire  de  l’anévrysme. 

Il  y  a  des  caillots  fibrineux  dans  les  veines  ,  mais  ces  caillots 
ne  sont  point  stratifiés ,  ce  sont  des  caillots  mous  d’abord  qui 
s'infiltrent  de  lymphe  plastique  après  l’inflammation  consécutive 
ou  primitive  de  la  veine. 

On  dira  que  la  lymphe  plastique  n’est  sécrétée  en  général  que 
sous  l’influence  d’un  travail  inflammatoire  (1)  ;  à  cela  nous  ré¬ 
pondrons  que  tous  les  blastèmes  de  cicatrisation  pour  la  répara¬ 
tion  des  os,  les  tendons,  les  muscles  et  ies  nerls  se  dépqsent  sans 
qu’il  y  ait  d’inflammation. 

On  demandera  pourquoi  les  caillots  ne  s’accroissent  point 
d’une  manière  indéfinie  et  pourquoi  les  anévrysipes  se  rompent. 
Nous  répondrons  que,  l’ anévrysme  augmentant,  la  tunique  cellu¬ 
leuse  s’amincit,  s’atrophie,  et  qu’elle  cesse  de  pouvoir  sécréter  de 
la  lymphe  plastique,  comme  au  début  de  l’anévrysme,  et  cela  est 
si  vrai ,  que,  lorsqu’un  anévrysme,  par  dilatation  de  la  tunique 
externe ,  s’est  rompu  et  est  devenu  Un  anévrysme  diffus ,  il  né  sè 
forme  point  de  caillots  dans  la  poche  qui  est  au  milieu  du  tissu 


(1)  liroca,  Traité  des  anévrysmes,  p,  120. 
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cellulaire.  Enfin  il  nous  serait  possible  d’opposer  une  objection  à 
une  autre  objection  ;  nous  dirions  :  si  les  couches  fibrineuses  sont 
produites  par  un  dépôt  de  la  fibrine  du  sang,  elles  devraient  se 
déposer  indéfiniment,  et  les  faits  sont  là  pour  prouver  le  con¬ 
traire. 

En  résumé,  nous  concluons  de  cette  discussion  des  faits  : 

1°  Que  les  caillots  fibrineux  stratifiés  ne  se  développent  que 
dans  les  anévrysmes  où  la  tunique  celluleuse  conservée  forme 
le  sac; 

2°  Que  la  face  interne  de  la  tunique  celluleuse  sécrète  de  la 
lymphe  plastique,  ou  un  blastème  cicatriciel,  et  que,  la  dilatation 
des  anévrysmes  par  le  sang,  décollant  sans  cesse  l’exsudât  dé¬ 
posé,  la  tendance  à  la  réparation  se  traduit  par  des  stratifications 
de  couches  fibrineuses  ; 

3°  Que  la  production  des  caillots  actifs  aux  dépens  du  sang,  et 
une  organisation  consécutive  surtout ,  sont  en  contradiction  avec 
une  loi  générale  n’ayant  pas  d’exceptions  ailleurs  ; 

4°  Que  la  production  de  couches  fibrineuses  aux  dépens  de  la 
face  interne  de  la  tunique  celluleuse  est  au  contraire  en  relation 
avec  la  loi  physiologique  qui  régit  les  fonctions  du  périoste,  des 
gaines  des  tendons  et  de  tous  les  organes  blessés  tendant  à  se  ré¬ 
parer. 


CONTRIBUTION  A  L’HISTOIRE  DU  RHUMATISME. 

DE  DEUX  VARIÉTÉS  DE  RHUMATISME  HÉMORRHAGIQUE, 
Par  le  Dr  Constantin  PAUL. 

Le  caractère  propre  aux  maladies  chroniques  est  la  variabilité 
dans  le  mode  de  processus  que  suivent  les  organes  lésés*  et ,  de 
toutes  ces  maladies,  il  n’en  est  pas  une  qui  varie  autant  dans  ses 
affections  que  le  rhumatisme;  non-seulement  les  altérations  chan¬ 
gent  avec  l’organe  malade,  la  période  ou  la  durée  de  la  maladie, 
mais,  dans  le  même  organe ,  le  rhumatisme  peut  se  manifester 
par  des  lésions  toutes  différentes. 

Je  ne  me  propose  pas  de  passer  en  revue  dans  ce  travail  les 
troubles  que  produit  ordinairement  le  rhumatisme  et  qui  sont 
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décrits  dans  tous  les  ouvrages  qui  traitent  ce  sujet;  je  veux  au 
contraire  appeler  l’attention  sur  une  forme  très-rare  et  très-cu¬ 
rieuse  qu’il  m’a  été  donné  d’observer.  Je  me  décide  à  le  publier, 
parce  que  je  crois  qu’il  n’est  pas  seulement  intéressant  par  sa 
singularité  et  qu’au  contraire  il  me  semble  pouvoir  contribuer  à 
l’éclaircissement  de  certaines  questions  d’un  ordre  plus  élevé. 

Il  s’agit  d’un  rhumatisme  articulaire  qui  s’est  caractérisé,  non 
par  de  la  fluxion  dans  les  jointures,  mais  bien  par  des  hémorrha¬ 
gies  articulaires  remplacées  plus  tard  par  de  l’albuminurie  et  de 
Tanasarque. 

Observation  h».  —  Rougeole  ;  rhumatisme  articulaire  avec  hkmorrlia- 

gie;  albuminurie,  anasarque.  Quenson.  —  L’enfant  M . ,  âgée  de  7  ans 

et  demi ,  est  venue  au  monde  bien  portante.  Sa  nourrice ,  qui  était 
d’une  bonne  santé,  fut  prise  pendant  l’allaitement  d’une  fièvre  inter¬ 
mittente  paludéenne  traitée  par  M.  Pidoux.  L’enfant  ne  parut  pas  en 
souffrir. 

A  3  ans  et  demi,  elle  fut  atteinte  d’une  bronchite  qui  dura  sept 
mois,  mais  qui  guérit  sans  qu’il  en  restât  de  traces. 

Il  y  a  deux  ans,  un  érythème  noueux  passager  vint  indiquer  la  con¬ 
stitution  arthritique  de  l’enfant,  mais  ne  fut  suivi  d’aucune  autre  ma¬ 
nifestation  rhumatismale. 

Cette  année,  l’enfant  fut  prise,  à  la  fin  de  mars,  d’une  légère  érup¬ 
tion  d’herpès  qui  ne  dura  que  quelques  jours,  puis  au  commencement 
de  mai  survint  une  rougeole.  Cette  nouvelle  affection  fut  remarquable 
par  son  extrême  bénignité.  La  fièvre  fut  si  peu  intense  et  l’éruption  si' 
modérée,  ainsi  que  le  catarrhe,  qu’on  put  ne  la  faire  rester  au  lit  qu’un 
jour  ou  deux.  On  se  contenta  de  la  tenir  chaudement ,  de  l’isoler  et 
d’observer  les  règles  d’hygiène  applicables  aux  fièvres  éruptives. 

L’enfant  arrivait  à  la  fin  de  sa  convalescence ,  lorsque ,  trois  se¬ 
maines  après  le  début  de  la  rougeole ,  elle  perdit  l’appétit  et  com¬ 
mença  à  se  plaindre  de  douleurs  dans  les  jambes. 

Le  28  mai  au  soir,  je  la  revis  ;  elle  était  indisposée  de  nouveau  de¬ 
puis  deux  ou  trois  jours  ;  elle  était  dans  l’état  suivant  : 

Cette  enfant,  assez  grande  et  bien  développée  pour  son  âge,  sauf  un 
strabisme  convergent  de  l’œil  droit,  était  couchée  sur  le  côté,  les 
membres  en  flexion,  la  face  rouge,  les  yeux  injectés  ,  se  plaignant  de 
douleurs  dans  les  jambes  et  surtout  dans  le  genou  gauche  ;  la  fièvre 
était  modérée,  la  peau  moyennement  chaude,  le  pouls  à  80,  sans  du¬ 
reté.  En  découvrant  son  corps  pour  chercher  la  nature  de  ses  dou¬ 
leurs,  je  remarquai  sur  les  jambes  quatre  ou  cinq  taches  de  la  largeur 
d’une  pièce  de!  franc  et  formées  par  une  ecchymose  bleuâtre  récente. 
(Ces  taches  étaient  apparues  le  matin.)  Il  y  en  avait  une  à  chaque 
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jambe,  une  à  la  cuisse  droite  et  une  à  la  fesse  gauche.  On  voyait,  outre 
ces  plaques  ecchymotiques ,  des  petits  points  de  purpura ,  de  même 
couleur ,  parsemés  sur  lès  jambes  ,  comme  l’eût  été  Un  érythème 
nàüéùï  oli  papuleux  rhumatismal.  Le  genou  gauche,  malade  depuis 
le  miliêu  du  joür,  était  gonflé,  douloureux,  chaud,  mais  sans  rougeur 
inflammatoire;  on  y  sentait  facilement,  à  cause  de  la  tension  de  la 
capsule;  la  fluctuation  produite  par  un  épanchement  liquide  assez 
abondant. 

Ma  p  terni  ère  idée  fut  qu’il  s’était  fait  dans  la  cavité  articulaire  une 
hémbrrhagie  semblable  à  Celle  dii  tissu  conjonctif  sous-cutané;  mais 
je  h’en  eus  la  certitude  que  plus  tard.  J’attaquai  cette  affection  comme 
un  scorbut  aigu ,  et  je  fis  prendre  la  potion  suivante,  par  cuillerées  à 
bouche,  toutes  les  heures  : 

Eaü  dé  Rabel.  .  .  .  v  1  gram. 

Sirop  citrique.  .  ;  .  »  25  — 

Eau . 100  — 

Le  lendemain  matin  ,  l’état  du  genou  s’était  amélioré  ;  la  douleur, 
la  chaleur  et  le  gonflement  avaient  disparu.  Il  y  avait  à  la  place  une 
è'cChym'osé  jauhe  verdâtre ,  à  bords  mal  définis,  qui  formait  une  cou¬ 
ronne  autour  de  la  rotule;  les  mouvements  de  l’articulation  commen¬ 
çaient  à  redevenir  possibles. 

Je  rt’éus  plus  de  doute  sur  la  nature  hémorrhagique  de  l’épanche¬ 
ment  ;  les  ecchymoses  en  points  et  en  plaques  diminuaient  de  couleur 
et  commençaient  à  tourner  du  bleu  violacé  au  vert. 

Les  symptômes  èxtérieurs  étaient  donc  amoindris,  mais  l’état  gé- 
hêral  devint  plus  grave;  le  pouls  augmenta  de  fréquence  et  d’ampleur 
tout  en  déVénant  plus  facile  à  déprimer  ;  la  peau  était  sèche  et  d’une 
chaleur  mordicante ,  de  plus  elle  était  d’un  rouge  verméil  très-mar¬ 
qué  ;  il  y  avait  dans  l’état  dés  artères  et  des  capillaires  une  telle  ten¬ 
sion;  qüe  l’énfant  semblait  ne  former  qu’uné  masse  de  tissu  érectile, 
ét  rappelait,  à  un  degré  plus  avancé  et  avec  une  fièvre  intense;  Pétât 
de  l’Oreillè  du  lapih  auquel  on  a  coupé  le  filet  vaso-moteur  du  grand 
sympathique. 

-  Cet  état,  qui  me  faisait  craindre  à  tout  moment  quelque  hémorrha¬ 
gie  par  les  muqueuses,  dura  vingt-quatre  heures,  avec  une  exacerba¬ 
tion  très-marquée  vers  le  soir. 

Cè  ne  fut  que  le  30  mai,  troisième  jour  de  la  maladie,  que  cet  état 
général  commença  à  s’amender,  en  même  temps  que  le  poignèt  gau¬ 
che  fut  affecté  comme  l’avait  été  le  genou. 

Je  cohtinuai  l’usage  dés  acides  végétaux,  et  j’ajoutai  alors  0,20  gr. 
de  sulfate  de  quinine  en  quatre  pilules. 

•  Le  quatrième  jour  de  la  maladie,  le  poignet  devint  moins  doulou¬ 
reux,  une  ecchymose  apparut  ,  et  le  rhumatisme  attàqua  légèrement 
l’épàule  du  même  côté,  en  même  temps  que  la  fièvre  diminua. 
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Le  cinquième  jour,  les  articulations  furent  peu  douloureuses  ;  mais 
il  apparut  ün  phénomène  d’un  autre  ordre  :  la  région  lombaire  devint 
très-douloureuse  et  très-tuméfiée,  les  reins  étaient  pris  à  leur  tour. 
Je  mis  immédiatement  5  ventouses  sèches  sur  la  région  lombaire,  et 
j’emportai  de  l’urine  pour  l’examiner.  Elle  donna,  par  la  chaleur 
comme  par  l’acide  nitrique,  un  abondant  précipité  d’albumine. 

Le  sixième  jour,  1er  juin,  l’enfant  était  à  peu  près  dans. le  môme 
état,  la  chaleur  fébrile  moindre,  mais  le  pouls  très-fréquent.  J’exa¬ 
minai  le  cosur  et  n’y  trouvai  que  des  mouvements  tumultueux,  sans 
altération  des  bruits.  La  région  lombaire  avait  repris  sa  forme  ordri- 
haire  ;  la  douleur  rénale  avait  cessé  ,  mais  il  s’était  fait  un  peu  d’œr 
dème  sur  la  région  moyenne  du  front.  Les  articulations  étaient 
moyennement  douloureuses.  On  fit  sur  les  jointures  des  onctions  avec 
l’huile  belladonée,  et  l’on  continua  lès  acides  végétaux  et  le  sulfate 
de  quinine  en  pilules  à  la  môme  dose  que  les  jours  précédents. 

C'est  ’aidfrs  tjilB  jï.  Barthez,  Consulté,  vint  vôir  l’éttfaüt  :  il  reconnut 
la  nature  hémorrhagique  des  lésions  articulaires  ,  et  fut  d’àvis  dé 
continuer  la  môme  médication.  On  changea  séulemënt  le  mode  d’ad¬ 
ministration  du  sulfate  de  quinine ,  parce  que  l’enfant  se  plaignit  de 
l’estpmac,  et  à  partir  de  ce  moment  il  fut  donné  un  lavement  à,  }a 
dose  de  0,20  grammes ,  associé  à  3  gouttes  de  laudanum  de  Syde¬ 
nham. 

Le  septième  jour  l’état  général  continua  à  s’améliorer,  la  chaleur 
fébrile  diminua ,  ainsi  que  la  fréquence  du  pouls,  aucune  articula¬ 
tion  nouvelle  n’avait  été  atteinte,  et  les  premières  ecchymoses  avaient 
à  peu  près  disparu.  L’oedème  avait  diminué  au  front,  mais  était  des?- 
cendu  à  un  peu  plus  bas,  et  gonflait  la  racine  du  nez  et  ces  pau¬ 
pières  ,  si  bien  que  l’enfant  avait  peiné  à  ouvrir  les  yeux.  Ce  même 
jour  il  apparut  de  l’oedème  aux  deux  cous-de-piéd  et  à  la  partie  infé¬ 
rieure  dés  deux  jambes;  L’urine  examinée  donne  encore  une  forte 
proportion  d’albumine. 

Môme  traitement  :  sulfate  de  quinine,  0,20,  huile  belladonée  poup 
onctions,  acides  végétaux,  tisane  d’uvaTursi.  On  commence  à  donner 
du  bouillon. 

Le  huitième  jour ,  les  phénomènes  généraux  continuèrent  à  s’a¬ 
mender,  la  fièvre  avait  considérablement  diminué,  les  jointures 
étaient  à  peu  près  libres,  l’oedème  beaucoup  moindre  à  la  face  et 
aux  jambes  ,  et  l’alpumine  en  beaucoup  moins  grande  quantité  dans 
l’urine.  On  suspendit  l’usage  du  sulfate  de  quinine ,  qu’on  remplaça 
par  la  potion  suivante  : 


Extrait  moù  de  quinquina . .  1 

Sirop  citrique . .  23 

Eau  de  laitue  . .  100 

m.  s.  a. 
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Le  dixième  jour,  la  convalescence  était  établie ,  il  n’y  avait  plus 
d’œdème,  et  l’urine  ne  contenait  plus  d’albumine. 

A  partir  de  ce  moment,  l’enfant  alla  de  mieux  en  mieux;  ôn  lui  fit 
continuer  les  acides  végétaux  sous  forme  d’oranges,  de  jus  de  ci¬ 
tron  ,  etc.  On  persista  dans  l’emploi  de  l’extrait  mou  de  quinquina, 
à  la  dose  d’un  gramme.  On  alimenta  presque  exclusivement  avec  de 
la  viande  rôtie  ou  grillée,  du  cresson,  de  l’oignon  cru  et  de  l’ail. 

Au  bout  de  dix  jours  de  ce  régime,  on  commença  les  promenades 
d’une  heure  chaque  jour,  dans  une  avenue  très-exposée  au  soleil , 
puis,  quelques  jours  plus  tard,  l’enfant  fut  emmenée  à  la  campagne, 
où  elle  fit  de  l’exercice  au  grand  air  et  au  soleil,  et  continua  le  môme 
régime  alimentaire.  Cette  enfant,  que  j’ai  suivie  depuis,  est  aujour¬ 
d’hui  en  parfaite  santé,  après  quatre  mois  de  convalescence. 

Revenons  un  peu  maintenant  sur  les  traits  principaux  de  cette 
observation. 

Premièrement,  établissons  qu’il  s’agissait  bien  d’un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  Cette  assertion  est  facile  à  démontrer,  car 
on  retrouve  dans  ce  fait  tous  les  caractères  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire.  La  maladie  a  eu  une  marche  aiguë  et  a  porté  d’emblée 
sur  les  articulations,  y  déterminant  la  douleur,  le  gonflement, 
la  chaleur  et  de  l’épanchement.  Le  travail  pathologique  de  cha¬ 
que  articulation  a  présenté  èn  outre  ce  caractère  bien  propre  au 
rhumatisme,  de  ne  pas  devenir  le  point  de  départ  de  suppurations 
articulaires ,  ce  qui  est  le  propre  des  maladies  virulentes  et  sep¬ 
tiques,  mais  au  contraire  est  entré  bientôt  dans  une  période  de 
résolution  rapide,  en  même  temps  qu’une  autre  articulation  de¬ 
venait  immédiatement  le  siège  d’une  altération  semblable.  En 
outre,  l’érythème,  quoique  hémorrhagique,  peut  d’autant  mieux 
être  regardé  comme  un  érythème  rhumatismal  que  l’enfant  avait 
déjà  eu  l’année  précédente  de  l’érythème  noueux. 

Secondement ,  il  sera  aussi  facile  d’établir  que  le  liquide  qui 
remplissait  les  jointures  était  bien  du  sang,  et  l’ecchymose  qui 
apparaissait  deux  jours  après  autour  de  l’articulation  ne  peut 
laisser  aucun  doute  à  cet  égard. 

Nous  voici  donc  en  présence  d’un  cas  bien  évident ,  une  at¬ 
taque  de  rhumatisme  articulaire  avec  hémorrhagie  dans  les 
jointures. 

Voyons  le  rapport  qui  existe  entre  cette  observation  et  les  au¬ 
tres  semblables  et  très-rares  qui  sont  consignées  dans  les  ouvra- 
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ges.  Je  n’ai  trouvé  qu’un  seul  cas  parfaitement  identique  à  celui 
que  je  viens  de  rapporter;  il  se  trouve  dans  l’excellent  traité  de 
MM.  Rilliet  et  Barthez. 

Obs.  II  (1).  —  Une  fille  de  14  ans  fut  traitée  une  première  fois  à  l’hô¬ 
pital’,  pour  une  affection  rhumatismale  qui  avait  suivi  une  marche 
chronique.  Guérie  de  cette  maladie  ,  elle  fut  de  nouveau  reprise  de 
douleurs  dans  les  hanches,  les  genoux  et  les  articulations  sterno-cla- 
viculairès.  A  l’hôpital,' on  constata  des  signes  de  cachexie  :  les  gen¬ 
cives  étaient  violettes,  livides,  saignantes,  la  figure  infiltrée;  les  arti¬ 
culations  sterno-claviculaires,  coxo-fémorales  et  fémoro-tibiales ,  et 
les  parties  voisines  étaient  excessivement  douloureuses,  soit  au  moin¬ 
dre  mouvement,  soit  à  la  plus  légère  pression.  Les  jours  suivants  les 
symptômes  augmentent  de  gravité  ;  l’infiltration  de  la  face  gagne  pres¬ 
que  tout  le  corps;  le  pouls  s’accélère,  il  survient  de  la  diarrhée  ;  la  pi¬ 
qûre  d’une  saignée  se  transforme  en  un  ulcère  grisâtre.  La  veille  de 
la  mort,  au  niveau  de  deux  articulations  sterno-claviculaires,  deux 
tumeurs  excessivement  douloureuses  se  développent;  la  peau  qui  les 
recouvre  n’est  ni  rouge  ni  tendue  ;  le  lendemain  la  malade  meurt  ;  les 
derniers  jours  l’affaiblissement  était  extrême. 

A  l’autopsie,  indépendamment  des  altérations- propres  à  la  bron¬ 
chite  et  à  l’entérite,  on  trouve  les  articulations  dans  l’état  suivant  : 

Au  niveau  des  articulations  sterno-claviculaires,  on  retrouve,  avec 
leur  différence  de  volume,  les  deux  tumeurs  observées  la  veille  de  la 
mort  de  la  malade.  En  les  palpant  avec 1  soin  ,  on  voit  qu’elles  sont 
constituées  par  un  liquide  et  par  un  corps  dur,  rugueux ,  qui  soulève 
la  peau  ;  c’est  à  gauche  surtout  qu’on  sent  bien  la  résistance  inégale 
de  deux  corps  concourant  ,à  la  disposition  de  ces  tumeurs.  Celle  de  ce 
dernier  côté  étant  ouverte  largement,  on  reconnaît  qu’elle  est  formée 
par  une  masse  de  sang  noir,  en  partie  liquide,  en  partie  coagulée, 
épaisse  de  3  lignes  et  embrassant  la  clavicule  immédiatement  dans 
tout  son  pourtour,  et  dans  une  longueur  représentée  par  ses  trois 
quarts  internes.  Dans  la  même  étendue,  le  périoste ,  qui  est  blanchâ¬ 
tre,  mais  épaissi,  se  trouve  ainsi  écarté  du  corps  de  l’os  qu’il  doit  en¬ 
velopper,  et  sert  de  limite  au  sang  épanché.  Du  milieu  de  cette  masse 
sanguine  s’élève  une  surface  légèrement  convexe,  presque  plane,  hé¬ 
rissée  d’aspérités  très-fines  ;  c’est  l’extrémité  de  la  clavicule’dégarnie 
de  son  cartilage  articulaire,  sur  la  face  interne  duquel  on  voit  une 
cavité  peu  prononcée  et  un  peu  rugueuse,  destinée  sans  aucun  doute 
à  recevoir  l’extrémité  de  la  clavicule.  Par  son  côté  interne ,  elle  con¬ 
court  ù  former  l’articulation  isterno-claviculaire,  qui  est  parfaitement 

(1)  Maréchal ,  Journ.  hebd.,  t.  Il,  p.  200;  MM.  Rilliet  et  Bai  lliez,  t.  Il,  p,  118, 
2“  édition  ,1801. 
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saine  ejt  dont  on  retrouve  toutes  les  parties  constituantes.  La  portion 
de  la  clavicule,  ainsi  entourée  de  sang,  a  une  teinte  rouge  provenant 
de  son  immersion  dans  le  sang ,  et  qui  a  disparu  par  Une  macération 
de  quelques  jours.  Sa  texture  n’est  en  aucun  point  altérée. 

A  l’extrémité  externe  de  cette  même  clavicule ,  on  ne  trouve  pas 
d’épanchement  de  sang  aux  environs  de  son  articulation  avec  l’acro- 
miqn,  articulation  qui  est  saine  ;  mais  on  détache  très-facilement  le. 
cartilage  articulaire  de  la  portion  osseuse  qu’il  revêt.  Des  lésions  of¬ 
frant  la  plus  grande  analogie  avec  celle  dont  on  vient  de  lire  la  des¬ 
cription  ,  existaient  au  niveau  de  la  clavicule  droite.  On  retrouve 
aussi  qn  épanchement  sanguin  considérable  entre  le  fémur  et  son 
périoste. 


Cette  seconde  observation ,  qile  MM.  Rilliet  et  Barthez  quali¬ 
fient  dé  'rhumatisme  hémorrhagique,  semblerait  peut-être  aü  premier 
abord  devoir  ôtré  présentée  de  préférence  SOUS  le  titré  de  Çcdrbut 
consécutif  à  un  rhumatisme  articulaire;  cependant  je  crois  qu’elle 
doit  conserver  le  nom  que  lui  ont  donné  les  auteurs  de  l’ouvrage, 
et  j’espère  le  démoiltrer  à  la  fin  de  cet  article.  Dans  ce  second  cas, 
l’autopsie  est  venue  montrer  à  I’éeil  hu  l’hémorrhagie  des  join¬ 
tures,  et  l’état  rhumatismal  antérieur  n’a  pas  été  mis  en  douté. 

Ces  deux:  observations  ne  sont  pas  les  seules  que  j’ai  rencon¬ 
trées  dans  lesquelles  le  rhumatisme  a  été  caractérisé  par  des  hér 
morrhâgies  dans  les  articulations  ;  mais  il  faut  ici  établir  une 
distinction  :  il  existé  Une  diathèse  particulière  étudiée  dans  ces 
dernières  artnées,  I’hémorriiaphilié,  mieux  connue  eh  Allemagne 
qu’en  France,  parce  qu’elle  est  plus  fréquente  dans  ce  premier 
pays,  et  qui  consiste  dans  une  disposition  constitutionnelle  héré¬ 
ditaire  à  avoir  des  hémorrhagies  presque  continuelles,  non-seUle- 
mènt  dans  les  cavités  qui  communiquent  avec  l’extérieur,  mais 
encore  dans  les  cavités  closes  et  les  parenchymes.  L’ observation 
a  montré  en  outre  que  ces  malades  qui  sont  connus  sous  le  nom 
de  bluter  sont  très-sujets  à  une  forme  spéciale  de  rhumatisme 
avec  épanchements  sanguins  dans  les  jointures.  On  en  pourra 
jùger  facilement  par  les  observations  qui  sùivënt. 

Obs.  III.  —  Diathèse  hémorrhagique  et  rhumatisme  héréditaire,  par  Ja- 
ines^N.  Hugues  ,  docteur-médecin.  —  Le  Dr  Hugues  eut  occasion  de 
voir  un  enfant  de  10  à  12  ans  qii’il  jugea  atteint  de  rhumatisme. 

Ce  jugement  fut  mis  en  doute  par  une  dame  âgée  appartenant  à  la 
même  famille  et  qui  connaissait  toutes  les  circonstances  antécédentes 
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de  ce  cas.  Par  des  informations  ultérieures,  il  s’assura  qu’il  s’agissait 
d’un  fait  d’hérédité ,  le  rhumatisme  étant  la  suite  d’une  hémorrhagie 
à  laquelle,  l’enfant  avait  été  sujet  depuis  son  enfance.  Ayant  appris 
qüe  cette  affection  était  commune  à  tous  les  membres  de  cette  fa¬ 
mille,  il  fit  des  recherches  à  ce  sujet  et  obtint  les  détails  suivants  : 

1»  Lés  individus  mâles  de  cette  famille  étaient  sujets  à  des  crache¬ 
ments  et  à  des  vomissements  de  sang,  à  des  selles  sanguines  et  â  l’hé¬ 
maturie,  à  des  épistaxis,  à  des  extravasations  sanguines  dans  le  tissu 
des  muscles  et  des  téguments,  dans  tous  les  points  du  corps,  mais 
particulièremént  aux  membres ,  produisant  des  taches  foncées,  et  du 
gonflement,  ët  s’accompagnant  souvent,  au  bout  de  quelques  jours,  de 
douleurs  obtuses  et  de  roideur  ;  à  des  hémorrhagies  abondantes  et 
opiniâtres  à  l’occasion  des  incisions  les  plus  légères  en  quelque  partie 
du  corps  que  ce  fût. 

2°  L'hémorrhagie  ne  se  manifestant  jamais  seule ,  mais  s’accompagnant 
constamment  d’un  rhumatisme  plus  ou  moins  étendu. 

3°  Lés  ëntdrSés  et  les  contusions  les  plus  légères  ont  toujours  été 
suivies  de  rhumatisme  dans  là  partie. 

4°  Le  plus  grand  nombre  des  hommes  qui  sànt  parvenus  à  mi  âge  avancé 
ont  été  presque  rendus  impotents  par  le  rhumatisme. 1 

5°  Aux  approches  de  là  vieillesse,  la  tendance  âüx  hëtaorfhagies 
diminuait. 

6°  Un  grand  nombre  dê  sujets  mêlés  sont  morts  dans  lé  prémiér 
âge  de  la  Vie. 

7°  La  mort  par  hémorrhagie  avait  eu  lieu  fréquemment  :  plusieurs 
fois  à  la  suite  d'une  saignée,  quelquefois  après  utte  plaie  acciden¬ 
telle  ,  d’autres  fois  pâr  une  hémorrhagie  ihtèrrte  ;  deux  fois  la  mort 
par  hémorrhagie  à  été  là  suite  de  la  simple  application  d’un  vésica¬ 
toire. 

Les  vésicàtoirés,  suivant  le  langage  dé  la  personne  qui  donnait  ces 
informations,  donnaient  dU  sang  au  lieü  d’éau. 

8°  Des  deux  affections ,  l'hémorrhagie  et  le  rhumatisme ,  là  première 
avait  toujours  précédé  l’autre. 

fl"  Les  fémineS,  quoiqu’elles  ne  présentassent  jamais  la  même  dis¬ 
position,  la  transmettaient  sans  exception  à  leürs  enfants. 

40®  Cette  disposition  pouvait  être  facilement  suivie  jUSqü’à  la  qua¬ 
trième  Ou  cinquième  génération.  (  Transylvanie  Journal ,  1832,  ét 
Thé  americàn  Journal  of  med.  se.,  févr.  1833  ,  in  Archives  gèn.  de  médç, 
octobre  1833.) 

Obs.  IV.  —  On  lit  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  nUméfo  de 
juillet  1835 ,  l’histoire  de  la  famille  Gamble,  dont  les  enfants  mêlés 
présentaient  la  même  disposition  aux  hémorrhagies.  L’un  périt,  â  J%|e 
de  9  ans ,  d’uné  hémorrhagie  survenue  pâr  suite  d’une  application  de 
ventouses  scarifiées,  application  faite  pour  un  rhumatisme  du  genou.  Le 
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plus  jeune,  âgé  de  6  ans,  se  heurta  la  tempe  contre  l’angle  d’une  table  ; 
il  en  résulta  une  hémorrhagie  qui,  malgré  les  efforts  de  plusieurs  mé¬ 
decins,  recommandables,  ne  put  être  arrêtée.  L’enfant  mourut  le  len¬ 
demain.  John  Gamble,  âgé  de  13  ans  et  sujet  à  des  épistaxis  alarmantes 
par  leur  abondance,  fut  affecté  d’un  rhumatisme  de  l’articulation  sca- 
pulo-humêrale.  On  ne  mit  que  deux  sangsues  sur  l’épaule ,  et  l’écoule¬ 
ment  sanguin  persista  pendant  trois  jours.  John  était  blond ,  il  avait 
les  chairs  molles  et  pâles.  Le  sang  qui  s’écoula  par  les  morsures  de 
sangsues  ne  se  coagula  pas  ;  mais  on  ne  put  constater  si  cette  consti¬ 
tution  hémorrhagique  reconnaissait  pour  cause  cette  dernière  circon¬ 
stance,  ou  si  Ton  devait  l’attribuer  à  ce  que  les  capillaires  veineux  et 
artériels ,  ouverts  par  les  sangsues ,  restaient  béants ,  leurs  parois  ne 
s’affaissant  point  et  ne  se  mettant  point  en  contact,  comme  cela  a  lieu 
ordinairement.  Une  sœur  de  ces  enfants  est  mariée  et  est  accouchée 
sans  hémorrhagie  dangereuse. 

Obs.  V.  —  John  Otto,  médecin  à  Philadelphie,  raconte  que  la  femme 
Smith ,  établie  en  Amérique  ,  près  de  Plimouth,  transmettait  à  tous 
ses  enfants  mâles  une  telle  disposition  aux  hémorrhagies,  que  non- 
seulement  des  égratignures  ont  pu  déterminer  des  pertes  de  sang 
considérables  ou  mortelles,  mais  encore  que  la  guérison  de  ces  plaies 
'  n’a  jamais  été  obtenue  d’une  manière  durable  chez  certains  sujets  de 
cette  famille.  On  a  vu  les  cicatrices  se  rompre  au  bout  de  .quelques 
jours ,  l’hémorrhagie  se  reproduire  et  causer  la  mort.  Les  individus 
de  cette  famille  ne  voulaient  pas  se  faire  saigner;  plusieurs  de  leurs 
parents  étaient  morts  à  la  suite  de  cette  opération  ;  le  sang  n’avait  pu 
être  arrêté  ;  tous  les  moyens  employés  avaient  été  inutiles. 

Depuis  quelques  années  seulement,  cette  famille  a  trouvé  un  re¬ 
mède  auquel  sans  doute  les  médecins  n’auraient  pu  penser,  et  qui  ce¬ 
pendant,  quoiqu’il  ne  semble  avoir  aucun  rapport  avec  la  maladie,  a 
tout  le  succès  désiré  :  c’est  le  sulfate  de  soude  pris  pendant  plusieurs 
jours  à  dose  suffisante  pour  purger;  il  arrête  facilement  l’hémor¬ 
rhagie  et  favorise  la  cicatrisation  de  la  plaie,  Il  a  été  administré 
avec  succès,  même  dans  le  cas  où  la  durée  de  l’hémorrhagie  avait 
déjà  beaucoup  affaibli  le  malade. 

Les  individus  mâles  de  cette  famille  étaient  seuls  sujets  aux  hé¬ 
morrhagies,  en  même  temps  qn’ils  avaient  souvent  des  rhumatismes  arti¬ 
culaires.  (Latour,  Histoire  des  causes  prochaines  de  l'hémorrhagie,  tome  I, 
page  105.) 

Obs.  VI. —  Observation  remarquable  d'hèmorrhaphilie  (Disposition  héré¬ 
ditaire  aux  hémorrhagies,  par  Du  Bois  de  Neuchâtel).  Gazette  médicale, 
1838,  page  43. 

Une  femme  ,  native  de  Nassau  ,  épousa  dans  son  pays  un  jardinier 
neufchâtelois,  qui  l'emmena  dans  le  sien,  et  s’établit  à  Auvernier,  vil¬ 
lage  situé  sur  le  bord  du  lac,  à  une  lieue  de  Nèufchâtel. 
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Cette  femme  est  d’une  constitution  robuste,  n’a  jamais  fait  de  graves 
maladies  et  n’a  jamais  eu  de  pertes  sanguines.  Elle  prétend  que  sa 
nombreuse  famille  est  tout  à  fait  saine  et  n’a  jamais  eu  de  bluter  dans 
son  sein.  Il  est  probable  qu’elle  se  trompe,  ou  qu’elle  déguise  la  vé¬ 
rité.  Son  mari  est  également  d’une  santé  robuste  et  d’une  famille 
saine.  De  ce  mariage  naquirent  six  enfants  :  cinq  garçons  et  une 
fille.  Cette  dernière  n’a  jamais  présenté  aucun  symptôme  de  la  ma¬ 
ladie  qui  a  enlevé  ses  frères  ;  elle  mourut  de  convulsions  à  l’àge  de 
3  ans.  Des  cinq  garçons,  l’un  est  mort  de  convulsions  le  jour  même 
de  sa  naissance  ;  les  trois  autres  ont  déjà  succombé  à  leur  terrible 
maladie  de  famille,  et  le  quatrième,  maintenant  âgé  de  7  ans  ,  ne 
tardera  pas  probablement  à  les  suivre. 

Je  ferai  d’abord  l’histoire  générale  de  là  maladie  chez  les  quatre 
enfants,  puis  je  noterai  ce  que  j’ai  observé  sur  le  survivant. 

Tous  les  enfants  sont  nés  à  terme  et  sans  accident.  Tous  ont  été  al¬ 
laités  par  leur  mère.  Quinze  jours  à  un  mois  après  leur  naissance,  pa¬ 
rurent  chez  tous,  soit  spontanément,  soit  par  suite  d’une  légère  pres¬ 
sion,  des  taches  noires  qui  disparaissaient  ensuite  lentement,  en 
prenant  des  teintes  jaunâtres.  Plus  tard,  déjà  vers  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  année,  mais  surtout  après  la  troisième ,  ils  commençaient  à 
avoir  des  saignements  de  nez  très-abondants.  La  moindre  piqûre  les 
faisait  saigner  jusqu’à  la  syncope  ;  la  pression  avec  le  doigt  faisait 
apparaître  une  tache  livide  ;  un  peu  de  toux  faisait  vomir  du  sang,  et 
un  peu  de  diarrhée  amenait  des  selles  de  caillots  sanguins.  Le  qua¬ 
trième  garçon  se  mordit  la  langue  en  jouant  ;  il  fut  impossible  d’ar¬ 
rêter  l’hémorrhagie,  et  il  mourut  au  bout  de  quelques  jours. 

En  même  temps  que  ce  fiux  de  sang,  se  montrait  aussi  une  tuméfac¬ 
tion  douloureuse  des  articulations  tibio-tarsiennes  du  genou  et  du  coude. 

Cette  espèce  d’arthrite  se  manifeste  par  un  gonflement  et  une  douleur 
presque  subite  de  l’articulation  ;  les  symptômes  vont  en  augmentant,  pen¬ 
dant  environ  vingt-quatre  heures,  accompagnés  d’une  réaction  fébrile.  Alors 
apparaissent  de  larges  ecchymoses  sur  l’articulation,  et  la  tuméfaction  et 
la  douleur  diminuent  lentement  jusqu’à  ce  qu’elles  disparaissent  com¬ 
plètement  au  bout  de  quinze  jours  ou  trois  semaines.  Les  enfants  ne 
sont  ordinairement  retenus  au  lit  que  cinq  ou  six  jours  par  l’impossi¬ 
bilité  de  marcher. 

Tous  ont  eu  cette  inflammation  aux  extrémités  tibio-tarsiennes,  l’aîné  l’a 
eue  déplus  à  un  genou  et  à  un  coude,  celui  qui  survit  l’a  eue  à  l’àge  de 
10  mois  à  un  genou  et  d’une  manière  plus  grave  que  d’ordinaire;  un 
médecin  fit  alors  appliquer  deux  sangsues  qui  manquèrent  de  faire 
périr  le  petit  malade  ,  car  ce  ne  fut  qu’au  bout  de  trois  jours  et  seule¬ 
ment  au  moyen  de  la  suture  enchevillée  qu’on  parvint  à  arrêter  le 
sang.  Ces  inflammations  d’articulations,  causées  probablement  par  un 
épanchement  sanguin  autour  et  dans  l’intérieur  de  la  capsule  articu- 
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taire,  se  sont  renouvelées  de  temps  en  temps  sans  qu’on  pût  assigner  à 
leur  retour  une  cause  bien  certaine. 

Les  quatre  garçons  morts  étaient,  ainsi  que  le  survivant,  blonds; 
avaient  des  yeux  bruns  ou  bleu-clair  et  une  peau  extrêmement  fine  et 
blanche.  Jusqu’au  moment  où  ils  ont  commencé  à  éprouver  des  hé¬ 
morrhagies,  ils  étaient  bien  nourris,  hauts  en  couleur,  vifs  et  turbu¬ 
lents,  mais,  plus  tard  ,  ils  devinrent  pâles  ,  maigres  ,  hâves  et  sans 
énergie.  Les  trois  premiers  n’ont  jamais  eu  de  maladies  d'enfant,  telles 
que  la  scarlatine,  la  rougeole  et  la  teigne,  et  quoique  ces  maladies 
eussent  régné  à  plusieurs  reprises  dans  le  village  qu’ils  habitaient. 
Le  survivant  a  eu  seul  une  irruption  de  varicelle  qu’il  a  bien  sup¬ 
portée.  La  dentition  a  été  chez  tous  normale  et  très-précoce.  Tous 
ont  toujours  eü  dès  gencives  parfaitement  saines  et  jamais  d’ulcéra¬ 
tions  ni  dans  labouche,  ni  sur  la  peau.  * 

Leur  intelligence  était  celle  des  enfants  de  leur  âge,  et  ils  sè  distin¬ 
guaient  à  l’école. 

Leurs  fonctions  digestives  n’ont  rien  présenté  d’insolite,  si  ce  n’est 
une  disposition  à  la  diarrhée  qui  dégénérait  facilement  en  hémor¬ 
rhagie. 

LeUr  urine  était  généralement  très-claire  et  très-limpide. 

Ils  avaient  une  grande  disposition  à  transpirer,  un  peu  de  mouve¬ 
ment  ou  le  séjour  au  lit  lés  couvrait  de  sueur.  De  trois  garçons  qui 
Ont  succombé  à  la  maladie  en  question,  l’aîné  est  mort  à  12  ans  de 
saignements  de  nez  ;  le  second,  â  l’âge  de  8  ans,  rendant  du  sang  par 
toutes  les  muqueuses  ;  et  le  troisième  enfin  à  l’âge  de  20  mois ,  d’hé¬ 
morrhagie  ,  par  une  légère  morsure  à  la  langue.  Le  sang  fourni  par 
les  hémorrhagies  est  très-liquide,  de  couleur  ordinaire,  et  se  coagule 
comme  d’autre  sang.  Je  n’ai  pas  encore  pu  en  obtenir  pour  en  faire 
faire  l’analyse. 

Le  dernier  enfant  qui  soit  en  vie  est  aussi  süjetà  la  même  maladie  que 
ses  frères  ;  il  a  eu  de  fréquentes  inflammations  tibio-tarsiennes  et  une 
fois  du  genou.  Il  a  toujours,  soit  ici,  soif  là ,  quelque  large  ecchymose 
noirâtre.  Il  y  a  quinze  jours  il  eut  de  la  colique  et  du  dévoiement  èt 
son  ventre  fut  presque  entièrement  couvert  d’ècchymoses.  Il  a  de  fré¬ 
quents  saignements  de  nez  qu’on  a  la  plus  grande  peine  à  arrêter. 

Voici  enfin  ce  que  j’observai.  Il  est  âgé  de  7  ans  ,  de  taille  ordi¬ 
naire,  délicat,  très-maigrè,  blond,  à  yeux  brun  clair  ,  figuré  jolie  et 
très-intelligente,  peau  d’une  blancheur  extrême ,  presque  transpa¬ 
rente  et  cependant  ne  laissant  voir  aucune  veiné  ;  aux  mains  et  aux 
pqignets  même  celles-ci  sont  très-petites  et  peu  visibles  ;  lé  visage 
est  très-pâle ,  mais  le  nez  rouge  clair,  ce  qui  existait  aussi  chez  le 
père.  Le  pouls  ne  présente  que  8  à  10  pulsations  de  plus  que  chez  un 
ëhfant  du  même  âge.  La  respiration  est  normale,  les  dents  et  les  gen¬ 
cives  sont  parfaitement  saines  et  fermes,  l’extrémité  des  doigts  no 
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présente  rien  d’insolite.  A  j ‘auscultation  de  la  poitrine,  on  entend  un 
bruit  respiratoire  fort  et  net;  à  la  percussion,  le  cœur  semble  être  d’un 
volume  un  peu  considérable,  et  les  battements  en  sont  aussi  forts  et 
secs,  circonstance  que  la  mère  avait  observée  elle-même  chez  tous  ses 
enfants.  Les  bruits  du  cœur  sont  tout  à  fait  naturels  et  sans  aucun 
accompagnement  insolite.  Je  remarquai  que  ces  enfants  ne  se  sont 
jamais  plaints  de  palpitations  et  d’oppression.  La  percussion  et  le 
palpement  de  l’abdomen  n’indiquent  absolument  aucune  tuméfaction 
du  foie  ou  de  la  rate.  Autour  du  nombril  il  y  a  une  large  ecchymose 
noirâtre  et  à  l’aine  drpite  encore  une  autre  qui  se  prolonge  jusqu’au 
scrotupi,  qui  est  lui-même  légèrement  tuméfié,  douloureux  et  cqn-r 
tient  évidemment  un  petit  caillot  sanguin  dans  son  tissu  cellulaire. 

Les  articulations  tibio- tarsiennes  sont  encore  un  peu  tuméfiées 
(  V enfant  a  eu  un  accès  d’arthritis  il  y  a  quinze  jours )  et  sehsibles  à  la 
pression. 

Autour  fie  l’articulation,  jusque  sur  le  dp, s  du  pied1,  o,n  voit  des 
ecchymoses  noirâtres, ,  et  d’autres  plus  anciennes  d’unq  teipte  jaunâ¬ 
tre.  Les  mouvements  de  l’articulation  sont  du  reste  iibres,  s’exé¬ 
cutent  sans  douleur,  et  la  main  appliquée  sur  elles  ne  sent  aucune 
crépitation  pendant  les  mouvements.  On  voit  encore  de  petites  ecchy¬ 
moses  sur  les  bras  et  sur  les  jambes, 

A  la  jambe  gauche  est  la  cicatrice  d’un  cautère  qu’un  médecin 
avait  fait  établir  pour  tirer  lps  humeurs  qui  se  jetaient  sur  les  pieds 
et  que  la  mère  a  fait  fermer  après  que  l’enfant  eut  manqué  périr 
vingt  fois  à  la  suite  des  hémorrhagies  qui  avaient  très-sOuVent  lieU 
par  cette  ulcération. 

Ce  cautère  fut,  établi  au  moyen  d’un  vésicatoire,  mais  un  autre  mé¬ 
decin  en  avait  pratiqué  un  sur  pn  des  aînés  aq  moyen  dp  l’inçisiop, 
et  eut  une  peine  infinie  à  tarir  la  fontaine  qu’il  avait  si  imprudeni“ 
ment  ouverte. 

Quelques  jours  avant  que  je  visse  cet  enfant ,  il  avait  eü  un  sai¬ 
gnement  de  nez  très-abondant ,  ce  qui  lui  donnait  une  pâleur  encore 
plus  grande  qu’à  l’ordinaire. 

Quant  au  régimp  suivi  par  ces  enfants,  il  a  différé  suivant  les  idées 
et  les  conseils  des  médecins  consultés  :  lps  uns  ont  voulu  débiliter, 
les  autres  fortifier,  les  autres  modifier  ;  les  uns  ont  ordonné  ia  diète, 
les  autres  un  régime  antiscorbutique  et  fortifiant ,  lès  troisièmes  ont 
essayé  les  dérivatifs  et  les  altérants,  etc.  Les  enfants  sont  morts  l’un 
après  l’autre ,  sqns  qu’aucun  régime,  aucun  médicament ,  ait  eu  une 
influence  heureuse  sur  la. marche  de  la  maladie. 

Aucun  des  soins  que  peuvent  avoir  des  enfants  dans  la  classe 
moyenne  ne  leur  a  manqué  et  le  climat  du  pays  qu’ils  habitent  est 
excellent. 

Cette  terrible  maladie  est  tout  à  fait  inconnue  dans  le  pays,  et  elle 
a  été  un  objet  d'étonnement  et  d’effroi  pour  tous  les  médecihs  qui 
ont  été  appolés  à  donner  des  soins  à  cette  malheureuse  famille. 
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Il  existe  entre  les  premières  observations  et  les  quatre  derniè¬ 
res  une  différence  capitale;  les  deux  premiers  enfants  n’étaient 
pas  sujets  auparavant  à  des  hémorrhagies,  et  une  petite  malade 
en  particulier  n’a  jamais  rien  eu  de  semblable  ni  aucun  parent  de 
de  sa  famille. 

D’un  autre  côté  aucun  des  bluters  n’a  eu  d’œdème  ou  d’ana-~ 
sarque,  tous  sont  morts  directement  d’hémorrhagie. 

Nous  trouvons  donc  ainsi  deux  formes  de  rhumatisme  avec 
hémorrhagie;  l’une  dépend  d’un  vice  personnel  et  héréditaire 
(M.  Barthez  s’était  fondé  sur  ce  caractère  pour  appuyer  la  dis¬ 
tinction  entre  la  diathèse  hémorrhagique  et  la  diathèse  scorbu¬ 
tique  (p.  315,  371),  ne  donne  lieu  qu’à  .des  hémorrhagies,  l’ané¬ 
mie  y  est  proportionnelle  à  la  quantité  de  sang  perdu  ;  il  n’y  a 
pas  de  trouble  de  l’urine  ni  d’hydropisie,  la  récidive  est  l’ordi¬ 
naire  et  la  mort  a  lieu  dans  la  première  période  de  la  vie  ,  par 
une  hémorrhagie  que  provoque  la  cause  la  plus  légère. 

L’autre  forme,  qui  se  rapporte  aux  deux  premiers  faits  cités,  pa¬ 
raît  au  contraire  être  un  fait  accidentel.  A  l’hémorrhagie  succède 
l’hydropisie  par  l’intermédiaire  de  l’albuminurie.  Ces  caractères, 
ainsi  que  la  lassitude  extrême,  la  pâleur,  l’altération  des  gencives, 
suffisent-ils  pour  lui  faire  donner  le  nom  de  scorbutique?  Si  l’on 
consulte  à  cet  égard  les  auteurs  qui  nous  ont  précédés,  on  brouve 
que  Willis  avait  déjà  distingué  des  douleurs  articulaires  du  scor¬ 
but,  une  sorte  d’arthrite  véritable  propre  aux  scorbutiques  et 
jouissant  de  la  mobilité  rhumatismale.  Sydenham ,  au  contraire, 
protesta  de  l’abus  que  l’on  faisait  de  son  temps  du  mot  sorbut 
que  l’on  appliquait  à  tous  les  états  cachectiques  vagues  qui  pré¬ 
cèdent  les  affections  organiques  constatées.  Boerhaave,  Frédéric 
Hoffman,  Kramer,  donnèrent  ainsi,  sous  le  nom  de  rhumatisme 
scorbutique  ,  des  observations  qui  ne  peuvent  plus  garder  ce  titre. 
Sauvages  donna  au  contraire  une  description  complète  d’un  rhu¬ 
matisme  scorbutique.  Il  lui  assigne  pour  caractère  la  mobilité 
des  altérations  articulaires ,  l’œdème  de  la  face ,  les  pétéchies , 
plus  tard  l’altération  de  l’urine  et  l'anasarque.  La  description  de 
Sauvages  correspond  si  bien  à  la  première  observation  que  j’ai 
donnée,  que  je  proposerai  de  nommer  ces  deux  faits  rhumatismes 
à  forme  scorbutique,  réservant  pour  les  bluters  le  nom.  d a  rhum - 
tisme  à  forme  hémorrhagique  proprement  dite. 


U L Ci RAT I 


INTESTINAL  RS. 


089 


DES  ULCÉRATIONS  INTESTINALES  DANS  L  ERYSIPELE , 

Par  M,  0.  LARCHER,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  eu,  dans  le  cours  de  cette  année,  l’occasion  de 
recueillir  deux  cas  d’érysipèle  interne  dans  lesquels,  à  l’autopsie, 
se  sont  rencontrées  des  ulcérations  intestinales.  Nous  en  pu¬ 
blions  ici  l’observation  abrégée,  avec  les  détails  nécroscopiques, 
et  nous  les  ferons  suivre  de  quelques  réflexions. 

Observation  fla.  —  W...L  (Jean),  âgé  de  52  ans,  entra,  le  M  avril 
1864,  à  l’hôpital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Ad.  Richard. 
Couché  au  n»  3  de  la  salle  Cochin,  le  malade  est  traité  pour  une  sur¬ 
dité,  d’origine  syphilitique. 

Le  23  avril ,  apparaissant,  du  côté  du  pharynx,  les  premiers  sym¬ 
ptômes  de  l’érvsipèle  ;  à  l’examen  de  l’arrière-gorge,  la  luette  se 
montre  rouge  et  tuméfiée  ;  sur  la  face  antéro-inférieure  du  voile  du 
palais  et  la  face  antérieure  du  pilier  antérieur  gauche,  existent  des 
ulcérations  que  le  malade  présentait  déjà,  lors  de  son  admission  ;  au¬ 
tour  de  ces  dernières  ,  on  aperçoit  de  petites  phlyctènes  se  touchant 
par  leur  périphérie  et  paraissant  remplies  de  sérosité.  Langue  sèche 
et  dure  ;  pouls  à  95. 

Les  jours  suivants,  vomissements  bilieux  répétés  et  peu  abondants 
à. la  fois  ;  amélioration  graduelle  dans  l’état  du  pharynx. 

Le  24 ,  au  soir,  le  pouls  redevient  un  peu  plus  fréquent  (98  pulsa¬ 
tions). 

Le  25,  les  deux  conduits  lacrymaux  et  auditifs,  droit  et  gauche,  de¬ 
viennent  boursouflés  et  se  colorent  en  rouge  assez  vif;  les  ganglions 
sous-maxillaires  se  sont  tuméfiés,  ils  sont  devenus  douloureux  et  gênent 
rabaissement  de  la  mâchoire  inférieure;  la  langue  est  sèche  et  comme 
cornée  ;  le  pouls  bat  à  102  ;  mouvements  ataxiques. 

Le  26  ,  le  pouls  est  à  112  ,  la  peau  est  sèche  et  brûlante  ;  les  deux 
côtés  de  la  face  et  les  paupières  offrent  la  rougeur  foncée  ,  disparais¬ 
sant  sous  la  pression  du  doigt  ;  on  constate  ,  en  outre  ,  l’existence  de 
phlyctènes  peu  nombreuses,  larges,  et  repiplies  d’une  sérosité  louche  ; 
la  langue,  que  le  malade  pousse  à  peine  en  dehors  de  la  bouche  ,  a 
conservé  sa  sécheresse  et  son  aspect  corné  ;  les  dents  sont  encroûtées 
et  les  gencives  recouvertes  de  fuliginosités;  les  fosses  nasales  sont 
encombrées  par  une  sanie  épaisse  et  adhérente  aux  parois,  et  la  res¬ 
piration  n’est  plus  possible  que  par  la  bouche. 

Le  26,  au  soir,  même  état  ;  pouls  à  HO  ;  agitation  générale  un  peu 
moindre 
IV. 
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Le  27,  du  pus  s’est  formé  dans  les  phlyctènes  de  la  face  ;  la  rou¬ 
geur  s’est'ëtendue  aux  parties  qu’elle  n’avait  pas  encore  envahies  ; 
toutefois,  elle  n’a  pas  dépassé  les  limites  de  la'face,  ni  inférieurement 
pour  s’étendre  â  la  peau  du  cou,  dont  une  ligne  assez  marquée  la  sé¬ 
pare  ,  ni  supérieurement  pour  gagner  le  cuir  chevelu  ,  dont  l’aspect 
un  p.eu  blafard,  joint  à  une  certaine  insèhsibilité  ,  est  assez  notable  ; 
la  rougeur  érysipélateuse  du  front  et  la  douleur  vive  qu’y  détermine 
la  pression  tranchent,  en  effet,  singülièremeht,  avec  ce  qu’On  observe 
dü  côté  dü  cuir  chevelu,  L’agitatiOn  a  presque  complètement  cessé, 
pour  faire  face  à  un  état  demi-comatèux ,  la  carphologie  apparaît 
pour  la  première  fois. 

Le  28,  dépression  marquée  des  forces,  coma,  respiration  stertoreuse, 
sans  autres  signes  stéthoscopiques  que  ceux  d’uiië  COngéstiOn  pulmo¬ 
naire  généralisée  ;  pouls  extrêmement  faible ,  presque  filiforme. 

Dans  ia  nuit,  délire  tranquille  ,  quelques  cris  aigus  poussés  par  in¬ 
tervalles. 

Le  29  ,  à  huit  heures  du  matin  ,  lë  malade  s’étëint  paisiblement, 
presque  sans  agonie,  et  demeurant  dans  le  déCubitüs  dorsal. 

À  l 'autopsie  ,  pratiquée  vingt  heures  après  la  mort*  hoÜS  avons  noté 
Ce  qtii  suit  : 

Œdème  assez  considérable  du  tissu  cellulaire  rètïo-pKarÿngien. 

Lorsque  les  parties  furent  incisées,  il  s’écoula  une  Quantité  de  sé¬ 
rosité  que  nous  évaluâmes  à  deux  cuillerées  à  bouche. 

Œdème  notable  des  replis  aryténo-épiglotiqüeë ,  congestion  pul¬ 
monaire  généralisée. 

Cœur  sain  ;  .le  ventricule  droit  seul  contient  un  caillot  qui  semble 
s’êtrë  formé  après  la  mort. 

Le  duodénum  présente  à  sa  face  interné  Six;  ulcérations  placées, 
quatre  au  pourtour  de  l’orifice  duodéfial  des  conduits  cholédoque  et 
pancréatique  réunis,  deux  à  0m,02  au-dessous  et  sur  la  paroi  opposée 
de  la  muqueuse.  Les  bords  de  ces  Ulcérations  n’étaient  hi  Coupés  à 
pic,  ni  renversés  ;  autour  d’elles,  on  pouvait  voir  quelques  petites  ta¬ 
ches  eCChyttiotiques  soüs  l'apparence  d’un  pointillé  fin  Sur  quelques 
endroits.  L’ulcération  elle-même  était  arrondie  assez  régulièrement, 
large  à  peine  comme  un  pois  vert  qu’on  durait  apiati,  et  n’intéressant, 
d’ailleurs,  que  la  muquéuse.  Les  glandes  dé  Brunner  ne  semblaient 
pas  avoir  augmenté  de  volume  et  iî  ne  bous  a  pas  paru  qüë  Cês  Ulcé¬ 
rations  aient  commencé  par  un  élargissement  de  la  glandé  correspon¬ 
dante  à  chacune  d’elles. 

Obs.  II.  —  D . (Henri),  âgé  de  68  ans,  entre,  le  6  mai  18£>4,  à  l’hô¬ 

pital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Ad.  Richard. 

Le  malade  est  couché  au  n»  3  de  la  saile  Cochin  pour  une  rétention 
d’urine. 

Le  10  mai,  frisson  avec  claquement  de  dents ,  pouls  à  {{(j. 


ULCÉRATIONS  INTESTINALES. 


Le  11,  au  matin,  nouvel  accès  de  fièvre. 

Le  12,  la  déglutition  devient  difficile  ;  D .  éprouve  à  la  gorge  une 

vive  cuisson  ;  sauf  quelques  détails  sur  lesquels  nous  passons  ici  (l)j 
nous  constatons,  du  côté  du  pharynx,  l’état  déjà  décrit  dans  l’obser¬ 
vation  précédente.  Pouls  à  110  ;  constipation. 

Le  13,  la  ddületif  &  là  gorge  et  là  gêne  de  ladégiütitibn  Ont  augmenté 
d’iiitèiisité  ;  les  ganglions  Sous-maxillaires  se  sbht  tuméfiés,  ën  même 
temps  qu’ils  sont  devenus  douloureux.  Le  pouls  est  redescendu  à  410, 
Le  14.  l’état  général  s’est  aggravé;  pouls  toujours  très-fréquent, 
petit  et  déprimé.  Yers  la  fin  de  la  visite  le  malade  fut  pris  d’une  épi¬ 
staxis  peu  abondante. 

Le  15,  l’angine  à  Un  peu  diminué  ;  vomissements  bilieux  fréquem¬ 
ment  répétés.  Lé  soir,  l’érysipèle  s’est  étendu  aux  lèvrés  et  ali  fiez; 
la  fièvre  est  toujours  vive. 

Le  16,  la  langue  et  le  reste  de  la  muqueuse  buccale  se  sont  recou¬ 
verts  d’un  enduit  épais  ,  de  consistance  un  peu  cornée  sur  la  langue, 
et  des  fuliginosités  nombreuses  encroûtent  les  gencives.  Â  la  face, 
l’étVsipèle  s’est  étendu  ;  il  à  gagné  les  paupières  et  déjà ,  süf  la  pau¬ 
pière  inférieure  du  côté  gaüche,  on  remarque  deux  phlÿctènes  dbhté- 
nant  du  sang  au  lieu  de  simple  sérosité.  L’état  général  grave  se  tràlift 
par  un  délire  des  plus  agités  ;  le  malade  vocifère  et  n’offre  pâs  le 
moindre  intervalle  de  lucidité. 

Le  17,  même  état  ;  alors,  pouf  la  première  fois,  la  constipation  qui 
avait  persisté  jusque-là ,  cède,  et  une  diarrhée  incoefcibiè  apparaît, 
pour  ne  plus  quitter  le  malade  que  quelques  heürés  avant  Sa  ffidft. 

Le  18  et  le  19,  aggravation  croissante  dans  l’état  général. 

Le  20  ;  à  deux  heures  de  l’après-midi ,  le  malade  succombe  après 
une  longue  agonie. 

L’diliopslê  né  put  être  faite  que  très-incomplétement ,  au  moment 
où  le  corps  allait  être  enlevé,  et,  désireux  surtout  d’éxaminer  l’intes- 
tiii,  au  point  de  vue  de  l’altération  qüë  rtdüs  âViohs  rencoiitféè  déjà 
chez  le  malade  de  l’observation  précédente ,  nous  dûmes  négliger 
l’examen  des  autres  organes. 

L’intestin  ,  suivi  avec  le  plus  grand  soin  dans  toute  son  étendue, 
ne  nous  offrit  d’altérations  qu’au  niveau,  du  duodénum  où  nous  con¬ 
statâmes  les  dispositions  suivantes  : 

On  apercevait  facilement  cinq  ulcérations  ;  qüàtrë  Occupâiit  le  pour¬ 
tour  de  l’orifice  duodénal  des  conduits  cholédoque  et  pancréatique 
réunis,  et  la  cinquième  Siégeant,  sur  la  même  paroi  ,  en  Un  point 
extrêmement  rapproché  du  pylore.  A  part  le  nombre ,  qüi  seul 
diffère  ici,  les  ulcérations,  étudiées  en  détail,  présentaient  absolu- 


(1)  Ces  détails  sont  consignés  dans  ira  travail  publié  par  M.  Jean  Ciure  :  Sur 
l’Érysipèle  du  pharynx  (thèse  inaugurale  ;  Paris,  5  août  1864). 
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ment  les  mêmes  caractères  que  celles  de  l’observation  précédente; 
on  remarquait  également,  autour  d’elles,  de  petites  taches  ecchymo- 
tiques  encore  plus  prononcées. 

Le  fait  anatomique  qui  ressort  de  nos  observations  peut  donc 
être  ainsi  résumé  en  ce  qui  concerne  les  ulcérations  intesti¬ 
nales  : 

Les  ulcérations  siégeaient  à  la  surface  interne  du  duodénum. 
Dans  le  premier  cas,  elles  étaient  placées  quatre  au  pourtour 
de  l’orifice  duodénal  des  conduits  cholédoque  et  pancréatique 
réunis ,  deux,  à  0"‘,02  au-dessous  et  sur  la  paroi  opposée  de  la 
muqueuse.  Dans  le  second  cas,  quatre  occupaient  encore  le  pour¬ 
tour  de  l’orifice  sus-indiqué,  et  la  cinquième  siégeait  sur  la 
même  paroi ,  en  un  point  extrêmement  rapproché  du  pylore. 

Les  bords  de  ces  ulcérations  n’étaient  ni  coupés  à  pic ,  ni  ren¬ 
versés;  autour  d’elles,  on  pouvait  voir  quelques  taches  ecchy- 
motiques,  sous  l’apparence  d’un  pointillé  assez  fin  sur  quelques 
endroits. 

L’ulcération  elle-même  était  arrondie  assez  régulièrement, 
large  à  peine  cemme  un  petit  pois  vert  qu’on  aurait  aplati ,  et 
n’intéressant  que  la  muqueuse. 

Les  glandes  de  Brunner  ne  paraissaient  pas  avoir  augmenté 
de  volume,  et  l’examen  microscopique  n’ayant  pu  être  fait, 
nous  ne  saurions  dire  si  l’ulcération  avait  commencé  par  un 
élargissement  de  la  glande  correspondante  à  chacune  d’elles. 

On  sait  que  les  auteurs  qui  ont  décrit  les  ulcérations  duodé- 
nales  observées  consécutivement  à  des  brûlures  étendues  ont 
noté  quelquefois,  dès  le  troisième  jour  des  accidents,  une  con¬ 
gestion  avec  hypertrophie  glandulaire  de  la  muqueuse  duodé- 
nale.  Les  ulcérations  se  développent  plus  tard  seulement  ;  autour 
d’elles  on  ne  constate  aucune  réaction  inflammatoire;  les  glandes 
de  Brunner  ont  alors  en  même  temps  augmenté  de  volume; 
mais  il  n’est  pas  démontré  que  les  ulcères  commencent  par  un 
élargissement  de  la  glande. 

Oh  conçoit  donc  l’intérêt  qui  s’attacherait  désormais  à  la  re¬ 
cherche  de  ce  dernier  point  de  la  question ,  et  l’intérêt  nous 
semble  grandir  encore  depuis  les  communications  qu’a  faites, 
dans  le  cours  de  cette  année,  le  Dr  Samuel  Fenwich  à  la  Société 
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médico-chirurgicale  de  Londres  (1).  En  effet,  dans  une  note  re¬ 
lative  à  l’état'  de  l’estomac  et  des  intestins  dans  la  scarlatine , 
il  se  propose  d’établir  que  la  membrane  muqueuse  du  tube  di¬ 
gestif  est  enflammée  dans  cette  maladie ,  que  la  desquamation  de 
l’épithélium  se  fait  dans  ces  parties  ;  qu’en  dépit  des  change¬ 
ments  anatomiques  survenus  dans  la  membrane  muqueuse  de 
l’estomac,  la  formation  de  la  pepsine  n’est  pas  suspendue;  qu’en- 
fin  l’état  de  la  peau  ressemble  à  celui  de  la  muqueuse. 

Dans  dix  exemples  qu’il  rapporte  à  l’appui  des  précédentes 
propositions,  le  Dr  Samuel  Fenwich  a  constaté ,  en  coïncidence 
avec  le  premier  septénaire  de  la  fièvre ,  la  congestion  des  vais¬ 
seaux  sanguins  de  l’estomac ,  la  desquamation  de  l’épithélium 
de  ses  tubes  glandulaires  et  de  sa  surface,  ainsi  que  le  ramollis¬ 
sement  des  tissus. 

La  modification  survenue  dans  l’état  de  l’intestin ,  qu’il  nous 
importe  surtout  d’examiner,  paraissait  consister,  dans  les  cas  les 
plus  légers,  en  une  infiltration  de  matières  granuleuses  et  grais¬ 
seuses  dans  la  membrane  muqueuse ,  et ,  dans  des  cas  plus 
graves ,  les  tubes  [glandulaires  de  Lieberkühn  étaient  obs'jrué,s 
par  des  cellules  épithéliales,  en  même  temps  que  s’étaient  faites 
de  petites  extravasations  de  sang  dans  les  villosités ,  chargées 
elles-mêmes,  comme  le  reste  de  la  muqueuse,  de  petites  cellules 
et  de  granulations.  «  Dans  un  cas,  ajoute  l’auteur,  la  membrane 
muqueuse  était  entièrement  dépouillée  de  ses  villosités,  à  l’ex¬ 
ception  d’un  petit  nombre  de  fragments  qui  demeuraient  encore, 
et  les  orifices  élargis  et  saillants  des  follicules  de  Lieberkühn 
donnaient  à  la  surface  l’apparence  d’un  tamis.  » 

Le  Dr  Samuel  Fenwich  ayant  examiné  également  l’état  de  la 
peau  et  fait  connaître  en  particulier  les  détails  microscopiques 
relatifs  aux  modifications  survenues  dans  les  glandes  sudori- 
pares  et  dans  leur  couleur,  pense  avoir  ainsi  justifié  sa  quatrième 
proposition,  à  savoir  :  que  l’état  de  la  peau  ressemble  à  celui  de 
la  membrane  muqueuse  digestive  dans  la  scarlatine. 

Nous  laisserons  de  côté  les  points  qui  ont  trait  à  cette  dernière 
partie  de  la  question  ;  ce  qu’il  nous  importe  surtout  de  faire  re¬ 
marquer,  c’est  l’état  particulier  des  follicules  de  Liberkiihn  si- 


(1)  Tlie  Lancet,  1. 11,  p,  93, 94,95  ;  l.omlon,  satiirday,  23  july  1864. 
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gnalé  plus  haut.  On  voit  en  effet  que  les  auteurs  ont  insisté  sur 
l’état  des  glandes  du  duodénum  coïncidant  avec  les  ulcérations 
dans  les  cas  de  brûlures,  et  que,  sansjpouvQir  l’affirmer,  ils  n’ont 
du  moins  pàs  rejeté  cette  idée,  à  savoir,  que  ms  ulcérations  au¬ 
raient  commencé  par  un  élargissement  de  la  glande.  Or  cette 
apparence  d’un  tamis  ou  d’un  crible  (the  appearance  of  a  sieve ) 
qu’a  notée  le  Dr  Fenwich  n’est-elle  pas  de  nature  à  donner  le 
change  dans  un  examen  fait  seulement  à  l’œil  nu ,  ou  même  ne 
peut-on  pas  voir  là  le  point  de  départ  d’une  véritable  ulcé¬ 
ration? 

La  commission  faite  par  le  Dr  Samuel  Fenwich  nous  semble 
avoir  le  mérite  de  faire  ressortir  line  fois  de  plus  les  relations 
intimes  qui  existent  entre  l’état  des  téguments  externe  et  in¬ 
terne. 

Revenant  pour  le  moment  à  nos  observations ,  notons  que,  du 
côté  des  symptômes,  rien  pendant  la  vie. ne  nous  a  semblé  de  na¬ 
ture  à  révéler  les  lésions  duodénales  que  nous  avons  constatées 
à  l’autopsie,  et  cependant,  comme  nous  le  dirons  plus  bas,  notre 
attention  était  éveillée  sur  la  possibilité  de  leur  existence.  Nous 
hésitons  en  effet  à  voir  dans  l.’existence  des  ulcérations  la  cause 
d’une  diarrhée  que  nous  n’avons  d’ailleurs  remarquée  que  dans 
une  de  nos  deux  observations  et  seulement  vers  les  derniers 
jours  de  la  maladie.  Ayant  eu  l’occasion  d’observer  déjà  un  assez 
grand  nombre  d’érysipèles  et  de  pratiquer  l’autopsie  dans  plu¬ 
sieurs  de  ces  cas,  nous  pouvons  dire  que  dans  aucun  d’eux  nous 
n’avons  vu  les  vomissements  aussi  fréquemment  répétés  que  chez 
les  deux  malades  qui  nous  ont  fourni  le  sujet  de  ce  travail ,  et 
nous  ferons  remarquer  que,  dans  les  deux  cas  aussi ,  les  matières 
vomies  étaient  constamment  bilieuses.  Nous  pensons  donc  que 
si,  dans  le  cours  d’un  érysipèle,  on  voyait  survenir  quelques 
graves  symptômes  gastro  -  intestinaux ,  l’attention  devrait  être 
portée  sur  la  possibilité  des  lésions  duodénales.  L’ulcération  in¬ 
testinale  que  nous  décrivons  nous  est  encore  trop  peù  connue 
pour  que  nous  puissions  dire  si  elle  est  capable  de  s’étendre  en 
profondeur  jusqu’à  produire  une  véritable  perforation  :  toutefois 
il  est  bon  de  penser  à  la  possibilité  de  ce  mode  de  termi¬ 
naison,  dont  les  graves  conséquences  justifient  l'intérêt  qui  s’y 
attache. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  l’altération  intestinale  que  nous  signalons 
nous  a  paru  intéresssante  ;  la  lecture  des  travaux  de  Curling  et 
d’Erischsen  (1)  nous  avait  porté  à  rechercher  l’existence  d’alté- 
rations  intestinales  dans  les  cas  d’érysipèles  graves  et  étendus. 
Ces  auteurs,  en  effet,  ont  observé  et  déprit  avec  un  grand  soin  des 
ulcérations  duodénales  survenues  dans  des  cas  nombreux  de  brû¬ 
lures  très-étendues.  Or,  frappé  de  l’analogie  de  certains  autres 
effets  communs  à  l’existence  de  brûlures  très-étendues  et  à  celle 
d’érysipèles  très-étendus  eux-mêmes,  nous  nous  sommes  demandé 
si  nous  ne  trouverions  pas,  dans  les  unes  comme  dans  les  autres, 
des  altérations  intestinales.  C’est  ainsi  qu’ après  avoir,  dans  plu¬ 
sieurs  circonstances ,  vainement  cherché  dans  les  diverses  por¬ 
tions  du  tube  gastro-intestinal ,  nous  avons  pu,  dans  les  deux  cas 
que  nous  rapportons,  rencontrer  au  niveau  du  duodénum  les 
ulcérations  précédemment  décrites. 

Le  fait  que  nous  recherchions  une  fois  constaté ,  il  nous  reste 
à  chercher  encore  une  explication  ;  et  nous  croyons  qu’on  peut , 
adoptant  l’opinion  de  M.  Follin  sur  les  accidents  consécutifs  aux 
brûlures  (2) ,  interpréter  la  nature  du  choc  imprimé  à  l’économie 
entière  par  les  lésions  étendues  des  téguments,  en  regardant  les 
phénomènes  qu’on  voit'survehir  alors  comme  la  conséquence  de 
congestions  sanguines  internes. 

On  sait  en  effet,  et  les  expériences  de  Dupuytren  ont  mis  ce  fait 
depuis  longtemps  hors  de  doute,  que  les  brûlures  étendues  de  la 
surface  cutanée ,  précisément  lorsque  la  lésion  est  très-superfi¬ 
cielle  (!■ r  et  2°  degré)  et  n’intéresse  que  l’expansion  périphérique 
des  nerfs  sensitifs,  déterminent  des  congestions  intenses  ou  de 
véritables  inflammations  des  organes  splanchniques,  même  les 
plus  éloignés  du  siège  de  la  brûlure. 

L’analogie  que  nous  cherchons  à  faire  ressortir  entre  les  brû¬ 
lures  et  l’érysipèle,  dans  beaucoup  de  cas,  a  déjà  été  présentée 
par  plusieurs  auteurs,  au  nombre  desquels  nous  nous  contente¬ 
rons  de  citer  encore  Dupuytren. 

Tout  récemment  aussi,  dans  des  conférences  de  clinique  médi- 


(1)  Curling,  On  the  Ulcération  of  the  duodénum  afterhurns  ( Medico-chi - 
rurg.  Transact.,  t.  XIV;  1842).  —  Erischsen,  On  the  Pathologyofhurns  ( Lon¬ 
don  medic.  Gazette,  t.  XXI,  p.  554-588 ,  janvier  1814). 

(2)  Follin,  Traite  de  pathologie  externe,  t.I,p.'528.'  *•"* 
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cale  faites  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  M.  Béhier,  s’occupant  de  l’éry¬ 
sipèle,  aborda  la  question  de  l’érysipèle  interne.  Se  proposant  de 
rechercher  le  lien  qui  peut  exister,  en  effet,  entre  les  troubles;  gas¬ 
triques  qui  s’observent  souvent  dans  le  cours  de  la  maladie,  —  et 
ne  pouvant  y  voir  la  propagation  de  l’érysipèle  sur  la  muqueuse 
gastro-intestinale,  puisque,  à  défaut  de  la  continuité  de  l’inflam¬ 
mation  sur  les  surfaces,  il  faudrait  alors  admettre  que  la  maladie 
passât  par-dessus  une  certaine  étendue  de  la  muqueuse  pour  se 
porter  sur  un  point  éloigné,  —  M.  Béhier  cherche  ailleurs  une  ex¬ 
plication,  et  il  trouvé  les  mêmes  manifestations  symptomatologi¬ 
ques  du  côté  du  tube  digestif  dans  les  cas  de  brûlures  étendues. 
Nous  ne  trouvons  toutefois  pas  encore  signalées  dans  son  livre 
les  ulcérations  intestinales  qui  nous  ont  fourni  le  sujet  de  cette 
note.  A  part  ce  dernier  point,  et  quoique  ayant  suivi  une  voie  dif¬ 
férente  de  la  nôtre ,  M.  Béhier  a  donc,  comme  nous ,  choisi  les 
brûlures  comme  présentant  avec  l’érysipèle  une  grande  analogie, 
et  nous  sommes  heureux  de  pouvoir  reproduire  ici  un  passage 
de  son  livre  qui  nous  confirme  pleinement  dans  nos  idées  pre¬ 
mières  :  «  Une  grande  analogie  existe  assurément  entre  les  phé¬ 
nomènes  locaux  de  la  brûlure  au  premier  et.  au  second  degré 
et  l’érysipèle.  Les  phlyctènes  habituellement  observées  dans 
cette  dernière  maladie  complètent  pour  ainsi  dire  l’analogie.  Or, 
dans  une  brûlure  au  premier  degré ,  il  survient  très-rapidement 
de  la  fièvre  et  des  troubles  gastriques  /nausées  et  vomissements, 
qui  varient  d’intensité  suivant  les  individus  et  suivant  l’impor¬ 
tance  de  la  brûlure;  «  si  bien  que,  ajoute  M.  Béhier,  et  nous  in¬ 
sistons  surtout  sur  ce  dernier  point  ,  »  dans  les  brûlures  graves, 
au  lieu  d’une  simple  stimulation  fonctionnelle  du  tube  digestif, 
on  peut  constater  des  désordres  graves  et  même  de  véritables 
hémorrhagies  intestinales.  »  M.  Béhier  a  le  soin  de  faire  remar¬ 
quer  que,  pour  lui,  dans  l’érysipèle,  tout  n’est  pas  subordonné  à 
la  lésion  de  la  peau ,  mais  «  il  veut  seulement  montrer  que  le 
rapprochement  entre  l’érysipèle  et  la  brûlure  est  tout  fait  en 
quelque  sorte  »  (1). 

En  publiant  les  faits  qui  précèdent  et  les  réflexions  dont  nous 


(I)  J,  Béhier,  Conférences  de  clinique  médicale,  p,  38  et  39;  Paris,  I8!ii, 
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les  avons  fait  suivre ,  nous  avons  eu  l’espoir  d’attirer  l'attention 
sur  un  fait  d’anatomie  et  de  physiologie  pathologiques  qui  nous 
a  paru  intéressant  (1)  et  dont  les  principales  données  peuvent  se 
résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

1°  Dans  les  érysipèles  étendus  à  une  grande  surface,  de  même 
que  dans  les  brûlures  superficielles  également  très-étendues,  nous 
avons  observé  des  ulcérations  intestinales. 

2°  Ces  ulcérations  siégeaient  à  la  face  interne  du  duodénum , 
au  voisinage  de  l’orifice  des  conduits  cholédoque  et  pancréatique 
réunis. 

3°  Elles  étaient  arrondies  assez  régulièrement  et  mesuraient 
environ  1  demi-centimètre  de  diamètre  ;  leurs  bords  n’étaient  ni 
taillés  à  pic  ni  renversés. 

4°  Elles  n’intéressaient  que  la  muqueuse. 


■  (1)  Quoique,  dans  la  communication  citée  plus  haut,  le  Dr  Fenwicli  ait  décrit 
sous  le  litre  d 'inflammation  l’état  que  présentaient  la  peau  et  les  membranes  mu¬ 
queuses  dans  la  scarlatine,  lui-même  déclare  ne  l’avoir  fait  que  ■  pour  se  confor¬ 
mer  à  la  coutume  habituelle;  certaines  considérations  lui  suggèrent  toutefois 
l’idée  que  le  terme  ainsi  employé  est  peut-être  mal  appliqué.  Dans  la  scarlatine,  on 
trouve  eu  effet  l’état  morbide  en  grande  partie  limité  aux  ■  basement  membra¬ 
nes  »  et  consistant  dans  la  formation  de  couches  de  nouvelles  cellules  qui,  dans  la 
peau ,  sont  transformées  en  épiderme  d’apparence  naturelle,  et  qui ,  dans  l’esto¬ 
mac,  contiennent  de  la  pepsine.  Si  de  nouvelles  recherches,  ajoute  l’auteur,  prou¬ 
vent  qu’un  semblable  état  se  rencontre  dans  les  reinset  sur  d’autres  parties  du 
corps,  il  sera  nécessaire  de  considérer  les  changements  de  structure  qui  se  sont 
produits  comme  le  résultat  d’un  surcroît  d’activité  plutôt  physiologique  que  pa¬ 
thologique,  et  devoir  dans  l’effet  du  poison  scarlatineux  une  stimulation  soudaine 
et  violente  de  la  production  des  cellules  dans  les  divers  organes  sécréteurs.  »  On 
voit,  par  le  passage  que  nous  venons  de  rapporter,  que,  si  l’auteur  ne  cherche  pas 
entre  l’état  de  la  peau, et  celui  de  la  muqueuse,  d’autre  lien  que  celui  d’une  même 
cause  (le  poison  scarlatinenx),  il  éloigne  cependant  déjà  l’explication  qui  rattache¬ 
rait  l’état,de  l’intestin  S  une  véritable  inflammation.  Il  serait  donc  intéressant  de 
poursuivre  à  ce  point  de  vue  l’étude  des  lésions,  intestinales  ou  autres,  survenant 
dans  l’érysipèle. 
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ÉTUDES  SUR  L’ANATOMIE ,  LA  PHYSIOLOGIE  ET  LA  PA¬ 
THOLOGIE  DU  CERVELET; 

Par  J.  LUYS,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

(3°  article  çt  fin,) 

V.  Rapidité  des  accidents  ultimes.  —  La  susceptibilité  extrême 
du  tissu  cérébelleux  déjà  signalée  par  Rolando,  au  point  de  vue 
de  l’extinction  rapide  de  la  vie ,  lorsqu’il  vient  à  être  intéressé 
d’une  façqn  quelconque  (1) ,  et,  d’une  Autre  part,  le  rqle  consi¬ 
dérable  qu’il  joue  dans  la  succession  des  divers  actes  de  la  mo¬ 
tricité  de  la  vie  organique ,  permettent  de  se  rendre  assez  bien 
compte  non-seulement  de  la  rapidité  des  phénomènes  ultimes 
chez  les  malades  dont  le  cervelet  est  désorganisé,  mais  encore 
des  cas  de  mort  subite  dont  on  constate  dans  ces  circonstances  de 
si  frappants  exemples. 

Sur  nos  100  observations  en  effet  nous  avons  noté  que  11  fois 
les  malades  atteints  depuis  longtemps  d’ailleurs  des  symptômes 
propres  d'une  lésion  cérébelleuse  ont  étéjenlevés  d’une  façon  ra¬ 
pide,  dans  l’espace  de  huit  à  dix  jours  par  exemple,  soit  par  des 
accidents  convulsifs  répétés,  soit  par  des  phénomènes  de  con¬ 
gestion  encéphalique  survenus  à  bref  délai-,  et ,  d’une  autre  part, 
qu’il  existe  une  catégorie  d’entre  eux  (14  sur  100)  qui  ont  suc¬ 
combé  d’une  façon  subite.  Ainsi  un  d’eux  a  été  trouvé  mort 
dans  son  lit  (qjïs.  7)  sans  agonie;  un  autre,  qui  marchait  pncqre 
régulièrement  la  veille ,  s’est  affaissé  subitement  en  se  mettant  à 
table  (obs.  43)  ;  un  autre  à  été  pris  de  syneope  mortelle  en  s’as¬ 
seyant  dans  son  ht,  etc. 

En  somme,  ces  accidents  ultimes  nous  paraissent  être  assez 
fréquents,  puisqu’on  ajoutant  ces  deux  chiffres,  nous  arrivons  au 
total  de  25  sur  100;  ce  qui  semble  impliquer  que  dans  le  quart 
des  cas  où  l’on  a  diagnostiqué  une  lésion  du  cervelet,  on  doit 
s’attendre  à  un  dénouement  rapide  (obs.  10,  14,  21,  22). 


(1)  «Il  est  en  effet  très-difficile,  dit  Rolando,  de  pénétrer  dans  le  cervelet  des 
quadrupèdes  sous  peine  de  les  priver  tout  à  coup  de  la  vie.  »  [Arcli.  gén.  de  méd., 
1823,  t.  Il,  p.  372.) 
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VI.  Quant  aux  désordres  anatomo-pathologiques  considérés  en 
eux-mêmes,  d’après  les  cas  que  nous  avons  analysés,  ils  peuvent 
se  grouper  de  la  façon  suivante  : 

Au  point  de  vue  du  siège,  les  lésions  occupaient  le  lobe  droit 
trente-six  fois,  le  lobe^gauche  trente  fois,  six  fois  seulement  elles 
étaient  localisées  dans  les  régions  médianes. 

Au  point  de  vue  de  leur  nature,  elles  nous  ont  paru  devoir 
être  ainsi  réparties  :  vingt-deux  fois  nous  avons  rencontré  des 
dépôts  tuberculeux  de  volume  varié;  vingt  fois  des  tumeures  sor 
lides;  neuf  fois  des  tumeurs  kystiques  ;  et  quatorze  fois  seule¬ 
ment  des  foyers  hémorrhagiques. 

Article  II.  {Lésions  des  appareils  cérébelleux  périphériques.  L’in¬ 
nervation  cérébelleuse  incessamment  engendrée  par  l’activité  des 
cellules  cérébelleuses,  et  incessamment  exportée,  à  l’aide,  des 
fibres  pédonculaires,  soit  dans  les  réseaux  de  substance  grise 
de  la  région  bulbaire,  de  la  protubérance,  du  locus  niger  ou  du 
noyau  jaune  du  corps  strié,  rencontre  dans  cette  sphère  spéciale, 
où  s’accomplit  sa  dissémination  périphérique,  des  conditions  ma¬ 
térielles  qui  favorisent  et  amplifient  ses  manifestations  dynami¬ 
ques.  On  comprend  donc  ainsi  comment,  lorsque  ces  réseaux 
périphériques  viennent  à  être  intéressés  par  des  foyers  hémorrha¬ 
giques  ou  des  dégénérescences  variées,  cette  innervation  cesse  de 
se  manifester,  éteinte  en  quelque  sorte  sur  place  par  la  dispari¬ 
tion  du  substratum  organique  qui  lui  sert  de  support;  et  comment 
encore,  dans  d’autres  circonstances,  lorsqu’elle  vient  à  rencon¬ 
trer  sur  son  passage  des  indurations  de  tissu,  des  solutions  dans 
la  continuité  de  ces  mêmes  réseaux,  elle  ne  se  dissémine  plus 
dans  chaque  côté  de  l’axe  spinal  que  sous  forme  de  saccades  suc¬ 
cessives,  et  de  courrants  interrompus. 

De  là  deux  principaux  aspects  sous  lesquels  les  troubles  de  l’in¬ 
nervation  cérébelleqse  périphérique  peuvent  successivement  se 
déceler. 

Dans  le  premier  cas,  ce  sont  comme  précédemment  des  phéno¬ 
mènes  d 'asthénie  des  facultés  locomotrices  qui  prédominent;  les 
malades  sont  faibles,  ils  ne  peuvent  se  tenir  debout,  leur  pliure 
■est  chancelante,  ils  ont  de  la  titubation  dans  la  démarche  et  si¬ 
mulent  parfois  les  troubles  locomoteurs  de  l’état  d’ivresse;  dans 
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d’autres  circonstances,  les  facultés  motrices  des  muscles  qui  pré¬ 
sident  à  l’articulation  des  sons  se  trouvent  seules  intéressées;  ils 
ne  peuvent  s’énoncer  qu’avec  peine,  quelquefois  même  ils  bé¬ 
gayent  d’une  façon  tout  à  fait  significative  (obs.  48,  49,  50  et 

Dans  le  second  cas,  l’innervation  irradiée  du  cervelet  étant  in¬ 
terrompue  dans  son  mode  de  répartition  à  la  périphérie,  il  en  ré¬ 
sulte  qu’elle  ne  se  révèle  plus,  dans  les  manifestations  motrices 
qu’elle  provoque,  que  d’une  façon  intermittente  et  passagère.  Ce 
sont  alors  de  petites  secousses  répétées  qui  apparaissent,  et  qui  se 
succèdent  d’une  manière  irrégulière  et  disharmonique,  toutes  les 
fois  que  l’influx  volontaire,  dans  la  manifestation  d’une  action 
locomotrice  quelconque,  fait  un  appel  indirect  à  l’innervation 
cérébelleuse.  Dans  ce  cas,  la  répartition  morbide  de  l’influx  céré¬ 
belleux  se  décèle  par  un  ensemble  de  symptômes  très-dissem¬ 
blables  et  qui  varie  du  tout  au  tout,  suivant  l’état  de  dislocation 
des  réseaux  nerveux  périphériques,  et  suivant  qu’il  est  irradié 
des  foyers  centraux,  avec  plus  ou  moins  d’impétuosité  :  de  là  ces 
convulsions  toniques  et  cloniques,  de  là  ces  phénomènes  clioréi- 
formes  soit  partiels,  soit  généralisés,  qui  n’attestent  qu’une  chose, 
c’est  le  trouble  profond  apporté  au  mode  de  répartition  de  l’in¬ 
nervation  du  cervelet  dans  les  régions  périphériques,  etc. 

C’est  en  effet  ce  qu’indique  l’observation  clinique  qui  fait  voir 
que  les  régions  de  Taxe  spinal  oh  se  répartit  l’innervation  du 
cervelet  sont  précisément  celles  dont  les  lésions  déterminent  le 
plus  souvent  l’explosion  de  phénomènes  convulsifs. 

Il  résulte  en  effet  de  nos  relevés,  que  lorsque  la  substance 
grise  de  la  région  bulbaire,  celle  de  la  protubérance,  et  celle  du 
locus  niger  sont  intéressées,  on  rencontre  particulièrement  des 
symptômes  convulsifs  doués  d’un  intensité  variée,  et  groupés  di¬ 
versement  entre  eux.  Ainsi,  dans  des  circonstances  semblables 
(onze  fois  sur  quinze),  nous  avons  noté  l’apparition  de  phéno¬ 
mènes  choréiformes  (4);  dans  deux  cas  où  la  substance  grise  du 
locus  niger  était  seule  en  cause,  par  suite  de  la  présence  de  petites 

(1)  Voyez,  à  ce  propos,  le  mémoire  de  MM.  Vulpian  et  Charcot  sur  le  paralysis 
agitons,  et  entre  autres  le  chapitre  relatif  ù  la  physiologie  pathologique  du  trem¬ 
blement  (Go?.  hebd,  IS62,  p,  57). 


masses  indurées  dans  sa  trame,  nous  avons  noté  des  phénomènes 
épileptiformes,  etc.  lobs.  46,  47). 

C’est  encore  dans  des  circonstances  analogues,  lorsque  la  sphère 
de  l’activité  cérébelleuse  périphérique  se  trouve  plus  ou  moins 
profondément  intéressée  d’un  côté,  que  l’on  a  noté  chez  l’homme 
ces  curieux  phénomènes  d’entraînement  latéral  sur  lesquels 
Mesnet  a  attiré  tout  particulièrement  l’attention  (1).  Chez  le  ma¬ 
lade,  en  effet,  dont  il  a  rapporté  la  curieuse  observation,  le  mou¬ 
vement  d’expansion  de  l’influx  cérébelleux  étant  entravé,  par 
suite  de  la  compression  de  la  substance  grise  d’un  seul  corps 
strié,  et  réduit  ainsi  de  moitié  (pl.  III,  fig.  2,  et  pl.  X)',  il  en  résul¬ 
tait  une  prédominance  d’action  dans  les  fonctions  locomotrices 
du  côté  opposé,  si  bien,  que  les  conditions  d’équilibration  physio: 
logique,  entre  les  deux  forces  bilatérales  irradiées  incessamment 
du  cervelet  venant  à  être  interrompus,  cet  homme  était  entraîné, 
lorsqu’il  marchait,  en  dehors  d’une  ligne  droite,  et  dévié  fatale¬ 
ment  de  l’alignement  rectiligne  qu’on  l’invitait  à  suivre. 

Nous  rapportons  ci-dessous  le  résumé  des  observations  qui 
nous  ont  servi  à  groùper  les  principaux  points  de  la  sympto¬ 
matologie  des  lésions  cérébelleuses. 

A.  Observations  relatives  aux  lésions  des  appareils  cérébelleux 
centraux  : 

Obs.  I.  —  Homme,  19  ans.  Douleur  occipitale  au  début,  intermit¬ 
tente  d’abord  et  bientôt  continue  ;  affaiblissement,  progressif  des  forces. 
Il  cesse  bientôt  de  se  lever  ;  lorsqu’on  le  met  debout,  il  est  pris  d’un 
tremblement  général  ;  les  mouvements  des  bras  et  des  jambes  se  font 
avec  toute  leur  régularité,  mais  avec  une  énergie  moindre.  Syncopes, 
affaiblissement  de  la  vue,  dilatation  considérable  et  permanente  des 
pupilles  :  il  ne  perçoit  dans  les  derniers  temps  les  objets  qu’à  la  dis¬ 
tance  d’un  mètre.  Masse  tuberculeuse  dans  l’hémisphère  droit.  (Soc. 
anat.,  1862,  p.  7,  observ.  de  Worms.) 

Obs.  II.  —  Femme,  39  ans.  Épileptique,  ayant  eu  dans  son  enfance 
des  accidents  choréiques;  faiblesse  croissante ,  lassitude  dans  les 
jambes  telle  qu’on  la  croit  atteinte  de  paralysie  générale.  Pas  de  trou¬ 
bles  des  sens.  Atrophie  et  induration  du  cervelet.  (Observ.  de  Duguet, 
Soc.  anat.,  p.  9.) 


(1)  Mesnet,  mémoire  cité  ;  voyez  page  510. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


1 02 

Obs.  III.  —  Femme,  72  ans.  Épileptique ,  force  musculaire  très-fai¬ 
ble  ;  ses  lèvres  et  sa  langue  tremblent  lorsqu’elle  est  pour  parler,  à 
peu  près  comme  chez  les  paralytiques  généraux  ;  les  bras  ont  des  mou¬ 
vements  mal  coordonnés  ;  elle  fléchit  en  avant ,  et  ses  jambes  s’em¬ 
barrassent  l’une  dans  l’autre.  Sclérosé  et  atrophie  du  cervelet.  (Observ. 
de  Düguët,  Gaz.  hebd'om.,  1S62,  p.  724.) 

-Obs.  IV.  —  Enfanf,  7  ans.  Accidents  tétaniformes,  pas  de  paralysie, 
marche  incertaine,  mouvements  conservés  :  débuts  subit  par  des  con¬ 
vulsions  généralisées  à  forme  tonique ,  sans  perte  de  connaissance. 
Mort  danstih  accès  convulsif  ;  durée  totale  des  accidents,  quatre  tiïois. 
Tumeurs  tuberculeuses  du  cervelet.  (ObserV.  d’Hofteloup  ,  Soe;  anat., 
1862,  p.  383.) 

Ôbs.  V.  —  Garçon  de  15  ans.  À  son  entrée  ,  véftigës  étant  debout) 
défaut  dé  Coordination  des  mouvements ,  tendance  à  tournèr  dë  drditè 
à  gauche,  réponses  lentes ,  membres  inférieurs  chancelants  ;  commis¬ 
sure  labiale  abaissée  du  côté  droit ,  faiblesse  dès  membres  du  côté 
droit,  chutes  subites,  vue  altérée,  amaurose  de  l’œil  gauche  d’abord, 
puis  de  l’œil  droit  ;  ies  globes  oculaires  sont  entraînés  en  haut  ;  iris 
contractiles ,  céphalalgie  occipitale  très-intense  avec  exacerbations, 
convulsions  épileptiformes.  Mort  par  affaiblissement  général.  Tuber¬ 
cule  daits  le  lobe  droit  dü  cervelet  avec  ramollissement  autour.  Dürée 
totale,  vîngt-quatre  mois.  (Observ.  de  Legrand*  Soc :  anat.,  1861*  p.  49.) 

Obs.  VI. —  Homme,  23  ans.  Céphalalgie  diffuse  avec  exacerbations 
excessivement  intenSés  :  dans  les  paroxysmes  il  së'lèvë,  pfoféfantdes 
cris  lamentables,  court  dans  la  salle,  puis  s’arrête  soudain  èn  proie  à 
une  terreur  indéfinissable  ;  c’est  principalement  }a  nuit  que  ces  terreurs 
l'impressionnent;  il  avoue  lé  matin  Combien  il  a  peur  dës  ténèbres.  In¬ 
telligence  nette,  sensibilité  normale,  aucun  trdüblë  de  la  Motilité ,  Si 
ce  n’est  une  extrême  lassitude  ;  déliré  subit,  céphalalgie  frontale, 
troublés  de  la  vision  qui  eh  trois  jours  arrivent  à  l’âmaüfdsé un  pëu 
de  strabisme  à  gauche,  hémiplégie  complète  à  droite  dë  ia  facë  et  des 
membrés  Correspondants,  avec  diminution  de  la  sensibilité  ;  cortiâ, 
absence  de  vomissements.  Tubercules  multiples  Comprimant  l'hémi¬ 
sphère  droit  du  cervelet,  tuberculisations  des  membranes  cérébrales, 
hydrocéphalie.  (Obs.  de  Colin,  Soc.  Mat.,  4861,  p.  249.) 

Obs.  VII.  —  HoihMe,  36  ans.  AÜté  tjüihze  jouis  avant  son  arrivée  à 
i’hôpital ,  par  ëiiitë  d’un  état  dë  faiblëSse  ët  d’apathie  extrérhë.  Lors 
Üê  son  entrée  :  décubitus  dorsal ,  immobilité,  regards  vagüeS  dirigés 
au  loin,  profonde  indifférence  pour  le  monde  extérieur.  Répond  avec 
précision  aux  questions  ,  les  réponses  sont  monosyllabiques  ou  très-* 
courtes ,  faites  lentement  et  avec  indifférence  ;  sensibilité  conservée 
partout,  pupilles  mobiles,  pas  de  strabisme,  pas  de  déviation  ni  de  la 
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langue,  ni  des  traits  de  la  face.  Il  exécute  tous  les  mouvements  qu’oh 
lui  demande;  surtout  quand  on  insiste  ;  ces  mouvements  sont  lents  et 
réguliers.  Au  bout  d’un  mois  environ,  son  affaiblissement  est  tel  qü’il 
ne  se  lève  plus  pour  se  promener  dans  la  salle.  Il  tombe  insensible¬ 
ment  daüs  un  assoupissement  continu,  reste  datts  Utt  état  d’immobilité 
absolue^  et  lorsqu’on  veut  lui  faite  produite  quelques  moüvéiüëüts,  oh 
constate  qu’il  S’agit  Chez  lui  d’ïmé  véritable  paresse  d’agir  èt  non  d’un 
état  d’iriipûtééâMèi  II  h’àccUsàit  aucune  doüleür  lorsqu’on  le  tit-d.it  dè 
son  assoupissement  continuel  ;  ses  regards  se  portaient  du  loi  U  d’üiie 
manière  vague ,  il  y  avait  en  même  temps  un  strabisme  passager  ;  dh 
avait  remarqué  seulement  l’expression  pénible  que  prenait  sa  ligure 
lorsqu'on  mouvait  brusquement  sa  tête.  On  le  trouva  mort  sans  agonie 
après  environ  quatre  mois  de  maladie,  tubercules  multiples  dans  les 
dëüt  lobes  du  CéfVeîet.  (Ôbs.  de  Campana ,  Soc.  anat.,  1860,  p.  1Ü2.) 

Obs.  VIII.  —  Homme,  60  ans,  Céphalalgie  depuis  deüx  oii  trois  àhS; 
pas  de  perte  de  connaissance  ni  de  convulsions,  ni  de  vomisSênieüts  ;  ne 
peutmarcher  seul,  chutes  fréquentes,  dysphagie  desliquides;  remue 
volontairement  lés  membres,  défaut  de  coordination  des  mouvements  ; 
pupilles  normales ,  sensibilité  et  intelligence  conservées.  Mort  avec 
phértdmônès  asphyxiques.  Durée  de  là  maladie,  seize  mois  ;  durée  des 
acOidénts  Ultimes  ,  huit  jours.  Tumeur  du  volume  d’une  noix  dans  le 
lobe  médian.  (Obs.  de  Martineau,  Soc.  anat.,  1859,  p.  244.) 

dns:  X.— Femme,  26  ans.  Céphalalgie  très-intense,  avec  exacerba¬ 
tions  à  gauche  ét  cris.  Elle  marchait  encore  la  veille  de  son  entrée; 
elle  eût  quelques  nausées  suivies  de  vomissements,  constipation.  Elle 
fut  apportée'  SUr  Un  brancard.  Mort  subite  pendant  la  nuit  de  Son  ar¬ 
rivée.  Tumeur  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet  comprimant  le  pédon¬ 
cule  moyen.  (Obs.  de  Roché,  Soc.  anat.,  1859,  p.  310.) 

Obs.  XL— Hommej  47  ahS,  Céphalalgie  temporale  permanente,  avec 
exacerbation,  dysphagie,  parole  gutturale;  marche  avec  lenteur,  fai¬ 
blesse  du  côté  gauche,'  affaiblissement  progressif,  sOffihôlericei  Mort 
trois  semaines  après  son  entrée  à  l’hôpital  et  trois  ans  après  le  début 
dé  la  maladie.  Tumeur  de  la  fosse  cérébelleuse  gauche  comprimant 
le  cervelet  et  les  pneumogastriques.  (Obs.  de  Cruveilhier,  Soc.  anat., 
•1855,  p.  476.) 

Obs.  XII.— Femme,  3-1  ans.  Douleurs  occipitales  avec  élancements, 
vomissements,  marche  mal  assurée,. vue  affaiblie,  dilatation  de  la  pu¬ 
pille  droite,  déglutition  difficile;  hyperesthésie  à  droite,  puis  à  gau¬ 
che*  puis  hémiplégie  complète  à  droite  débutant  d’abord  par  de  la  fai¬ 
blesse;  entraînement  du  côté  droit;  la  faiblesse  gagne  le  côté  gauche 
qui  se  paralyse  à  son  tour;  lorsqu’elle  est  assise,  la  tête  est  penchée  à 
droite.  Frayeurs  continuelles  ;  tumeur  multilobée,  du  volume  d’un  œuf 
de  poule ,  comprimant  le  lobe  gauche  du  cervelet  et  s’étendant  dan 
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le  quatrième  ventricule,  etc.  (Obs.  de  Jobert  (de  Lamballe),  Étude  sur 
le  système  nerveux,  insérée  dans  le  Journal  de  physiologie  de  Brown- 
Séquard,  t.  I,  p.  526.) 

Obs.  XIII.—  Homme  ,  70  ans.  Vomissements  incessants,  dilatation 
des  pupilles  ,  hémiplégie  incomplète  ;  une  fois  qu’il  est  abandonné  à 
lui-méme  il  chancelle  sur  ses  jambes,  ne  parle  pas  ;  conservation  de  la 
sensibilité  et  de  l’intelligence.  Mort  en  deux  jours.  Hémorrhagie  occu¬ 
pant  la  région  médiane  du  cervelet.  (Obs.  d’Hillairet,  Archives  gên.  de 
méd.,1858.,p.  157). 

Obs.  XIV.— Garçon  de  15  ans.  Céphalalgie  frontale,  perte  de  la  vi¬ 
sion  à  gauche,  pupilles  dilatées,  vomissements  ;  lorsqu’il  marche,  ses 
jambes  fléchissent,  il  craint  de  tomber;  une  force  invincible  l’entraîne 
à  gauche.  Mort  subite.  Hémorrhagie  récente  occupant  surtout  le  lobe 
cérébelleux  droit.  (Obs.  de  Fleury,  de  Clermont-Ferrand,  Moniteur  des 
hôpitaux,  1856,  p.  331.) 

Obs.  XV.  —Femme ,  26  ans.  Perte  de  connaissance  subite,  pupilles 
contractées,  parole  traînante,  hémiplégie  à  droite,  insensibilité,  coma; 
pas  de  vomissements.  Mort  en  deux  jours.  Hémorrhagie  dans  le  lobe 
cérébelleux  gauche.  (Obs.  de  Duplay,  Archives  gén.demèd.,  t.  XII, 
2«  série ,  p.  262.) 

Obs.  XVI.— Garçon  de  8  ans.  Amaurose  lente  au  début;  paralysie  de 
tout  le  côté  gauche,  avec  alternance  de  contractures  et  de  convulsions; 
du  côté  droit  seulement  un  peu  de  faiblesse.  Tubercule  du  volume 
d’une  grosse  noix  dans  le  lobe  droit,  (obs.  d’Hérard,  Soc,  anat.,  1846, 
p.  49). 

Obs.  XVII.— Enfant  de  4  ans.  Mouvements  libres  étant  couchée.  Elle 
ne  peut  se  tenir  debout;  elle  est  à  l’état  d’équilibre  instable,  toujours 
sur  le  point  de  tomber  ;  immobilité  des  traits,  parole  lente  et  traînante; 
céphalalgie  occipitale  opiniâtre ,  vue  conservée,  pupilles  très-dilatées, 
vomissements  et  constipation.  Masse  tuberculeuse  dans  l’hémisphère 
gauche,  hydro-encéphalie.  (Obs.  de  Millard,  Soc,  anat.,  1857,  p.  371.) 

Obs.  XVIII.— Homme  de  33  ans.  Douleurs  sourdes,  lancinantes  à  la 
région  occipitale  droite,  durant  depuis  longtemps.  Depuis  six  mois  seu¬ 
lement  éblouissement,  vertiges,  démarche  chancelante  analogue  à  celle 
d’un  homme  ivre.  Mort  six  jours  après  son  arrivée  à  l’hôpital.  Tumeur 
du  volume  d’une  noix  dans  le  lobe  cérébelleux  droit  (obs.  de  Bayle, 
citée  dans  le  mémoire  de  Décès,  lu  à  la  Société  anatomique  (1856, 
p.  337,  sur  le  défaut  de  coordination  des  mouvements  comme  symptôme  des 
affections  du  cervelets 

Obs.  XIX.  —  Homme,  74  ans.  Embarras  do  la  parole,  pasdopara- 
lysio,  mouvements  lents  et 'affaiblis  ;  céphalalgie  occipitale  ,  affaiblis- 
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sement  de  la  vue ,  pupilles  contractées ,  vertiges  ,  étourdissements, 
nausées ,  vomissements.  Mort  en  deux  jours.  Foyer  hémorrhagique 
dans  le  lobe  cérébelleux  gauche.  (Observation  d’Hillairet,  Arehiv.  de 
médecine ,  1858,  p.  165.) 

Obs.  XX.  —  Femme,  72  ans.  Perte  de  connaissance  subite  et  chute, 
coma,  pupilles  contractées.  Mort  rapide.  Hémorrhagie  dans  la  partie 
supérieure  des  lobes  cérébelleux  (Bell.,  Soc.  anat .,  1834,  p.  25.) 

Obs.  XXI.  —  Femme,  23  ans.  Marche  difficile,  sans  paralysie  ;  bour¬ 
donnements,  céphalalgie,  vomissements  ;  le  jour  de  sa  mort ,  au  ma¬ 
tin,.  sensation  d’accablement  profond  ,  avec  pâleur  de  la  face  et  con¬ 
tracture  des  extrémités.  Mort  presque  subite.  Kyste  à  la  surface  du 
lobe  cérébelleux  gauche.  (L.  Blin,  Soc.  anat.,  1851,  p.  158.) 

Obs.  XXII.  —  Femme  grosse.  Céphalalgie  vague,  avec  rémissions 
et  exacerbations  ;  on  administre  en  vain  le  sulfate  de  quinine.  Mort  su¬ 
bite.  Tumeur  dans  le  lobe  cérébelleux  gauche.  (Duménil ,  Soc.  anat., 
1851,  p.  533.) 

Obs.  XXIII.  —  Homme,  29  ans.  Céphalalgie  occipitale  intermittente 
d’abord,  puis  continue,  et  affaiblissement  de  la  vue.  Masses  tubercu¬ 
leuses  dans  un  lobe  cérébelleux  (Andral ,  Clinique  médicale ,  t.  V, 
p.  690.) 

Obs.  XXIV.  —  Homme ,  23  ans..  Aucune  altération  de  la  motricité, 
douleur  fixe,  avec  exacerbation  à  la  région  occipitale  droite,  vomisse¬ 
ments  incessants.  Tubercules  dans  le  lobe  droit.  (Andral,  id. ,  p.  691.) 

Obs.  XXV.  —  Homme,  21  ans.  Céphalalgie  occipitale;  ne  quitte  pas 
le  lit  ;  réponses  lentes,  monosyllabiques  ;  vomissements,  coma.  Dépôts 
tuberculeux  dans  les  deux  lobes  (Longet,  Arehiv.  demédecine,  t.  XXVII, 

1828,  p.  218.) 

Obs.  XXVI.  —  Femme,  35  ans.  Céphalalgie ,  amaurose ,  jamais  de 
gêne  des  mouvements.  Tumeur  dans  l’hémisphère  droit  qui  est  atro¬ 
phié  (Yingtgrinier,  Archm.  de  médecine,  t.  V,  1824,  p.  89.) 

Obs.  XXVII.  —  Homme  adulte.  Coup  de  sabro  à  la  région  occipi¬ 
tale,  perte  de  la  vue  et  de  l’oule.  Atrophie  du  lobe  droit.  (Observ.  de 
Larrey,  citée  par  Longet,  Système  nerveux,  1. 1,  p.  753.) 

Obs.  XXVIII.  —  Homme,  19  ans.  Démarche  vacillante  simulant  l’i¬ 
vresse  ;  face  enluminée,  yeux  clignotants,  titubation,  parole  embarras¬ 
sée.  Injection  très-vive  et  induration  des  deux  lobes  cérébelleux.  (Lal¬ 
lemand,  Lettres  sur  l’encéphale,  t.  II,  p.  320.) 

Obs.  XXIX.  —  Homme  adulte.  Céphalalgie  périodique,  convulsions, 
vomissements.  Tumeur  dans  les  deux  lobes  (Id.  ibid.,  p,  339.) 

Obs.  XXX.  —  Homme  adulte.  Céphalalgio  intermittente  ,  revenant 
IV.  -15 
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la  nuit  ;  inutilité  du  sulfate  de  'quinine  ;  vomissements.  Tumeur  dans 
'l'hémisphère  cérébelleux  droit.  (Lallemand,  t.  IJI,  p.  37.) 

Obs.  XXXI.  —  Homme,  27  ans.  Nausées  incessantes,  vomissements, 
engourdissement  dans  tout  le  côté  droit.  Mort  subite.  Induration  de 
la  dure-mère  cérébelleuse,  s’étendant  au  cervelet  qui  est  ramolli.  (Lal¬ 
lemand,  t.  Il,  p.  433.) 

Obs.  XXXII - Femme,  50  ans.-  Céphalalgie  nocturne,  avec  exacer¬ 

bations  ;  strabisme.  Mort  dans  un  accès.  Tumeur  entre  les  deux  lobes. 
(Lallemand,  t.  III,  p.  91.) 

Obs.  XXXIII.  —  Homme,  38  àfis.  ÉtdiirdissëmëntS  au  début ,  con¬ 
tractures  du  côté  droit,  perte  de  ia  parole,  accès  épileptiformes.  Mort 
dans  un  accès.  Tumeur  dans  le  lobé  droit.  (Mâziér,  Soc.  de  biologie, 
1850,  p.  102.) 

Obs.  XXXIV.  —  Homme,  58  ans.  Héifilphlégié  k  droité.  î übérdùles 
dans  le  lobe  cérébelleux  droit.  (Tailhé,  Soc.  de  biologie ,  1849,  p.  147- 1 
152;  citée  aussi  page  104  dé  l'année  1850.j 

Obs.  XXXV.  —  Femme ,  48  ans.  Céphalalgie  occipitale  très-vive, 
résolution  générale  ;  évité  de  se  mouvoir  à  causé  dès  nâüsées-  conti¬ 
nuelles  ;  vomissements  ;  sensibilité  conservée,'  tint  pèu  dé  déviation  de 
la  langue.  Tumeur  dans  lelobe  droit.  (Ghârcbt,  Soà.  de  biologie,  1851, 

p.  20.) 

Obs:.  XXXVI.  Homme,  20  ad  s.  Vomissements'  au  début,  cépha¬ 
lalgie  occipitale  très-vive,  étourdissémentsi  affaiblissement  progressif 
de  la  vision,  titubation  ;  fie  peut  se  tenir  deboütf  sensibilité:  cbrtsè'r- 
vée,  parole  lente  et  monotone ,.  réponses  justes ,  puis  cécité  absolue. 
Tumeur  du  volume  d’une  noix  dans  le  lobe  droit.  (Marcé  ,,Soc.  de  bio¬ 
logie,  1861,  p.  253.) 

Obs.  XXXVII.  —  Femme,  47  ans.  Céphalalgie intermittente  d? abord, 
revenant  le  soir,  puis  continue  ;  embarras  de  la  langue,-  anesthésie, 
hémiplégie  droite,  fixité  des  yeux-,  surdité  passagère.  Induration  des 
régions  cérébelleuses  inférieures,  (Gros  et  Lancereaux,  affections  syphi¬ 
litiques,  p.  388.) 

Obs.  XXXVHI.—  Homme,  55  ans.  Apporté  à  l’hôpital  :  pas  de  para¬ 
lysie,  résolution  générale ,  défaut  de  coordination  des  mouvements, 
hésitation  dans  l’articulation  des  sons  :  on  croit  à  une  paralysie  géné¬ 
rale.  Tumeur  dans  le  lobe  cérébelleux  droit,  avec  vascularisation  Con¬ 
sidérable  des  deux  lobes.  (Observation  dé  l’autour.) 

Obs.  XxXlX. — Femme,  66  ans,'  Mouvements  choréiforfnes  de 
tous  lés  membres  et  de  la  langue;  elle  marche  comme  si  elle  était  en 
état  d’ivresse;  parole  embarrassée,  c'est  à  peine  délié  peut  prtiiloticer 
quelques  syllabes  ;  ouïe  dure,  vue  affaiblit!1.  Ancien  foyer  hémorrhagi¬ 
que  au  niveau  de  la  région  de  la  protubérance  du  bulbe' et  de  la  face 
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ittfërièurè  des  dèux  lobes  cérébelleux;  ( Archiv .  de  médecine  ,  2°  série, 
t.  XXII,  p.  133.) 

Obs.  XL.  —  Enfant  de  6  ans.  Céphalalgie  périodique,  nausées  dans 
les  derniers  temps,  pure  cécité  presque  complète  ,  marche  saccadée  et 
affaiblissement  extrême.  Tubercule  dans  le  lobe  gauche  du  cerveiet. 
( Archiva  de  médecine^  ,1834,  t.  VI,  p.  547.) 

Obs.  XLÏ.— 'Enfant  dè  5'  ans.  A  rhdVchê  trèé-thïd,  Me  sâVaitÿâs  cohHiè. 
YôMsàérttênts  pébiodiqUës  reVeridnf  fous  les  dèük  jô'urs ,  ëôùtfë  les— 
qü'ëïs  on  ëihp'loie  inutilèmént  lè;  sulfate  de  (juihih'ë  ;  ils  diSpàfàîssëfit 
pour  revenir  bientôt  tous  les  quatre  joürs;  àffaiblissèfhènt  f âjjidê  de 
la  vision,  puis  cécité;  affaiblissement  des  membres  gauches,  puis  des 
membres  droits  ;  mots  prononcés  à  de  très-longs  intervalles.  Ramollisse¬ 
ment  du  lobe  cérébelleux  gauche ,  tumeùr  comprimant  lo  lobé  droit. 
(Àrcinv.  de  médecine ,'  1838,  t.  IV,  p,  101). 

Obs.  XLII.  —  Femme,  40  ans.  Céphalalgie  excessivement  intense, 
avec  exacerbations  nocturnes  arra'chant  des  cris  à  la  malade;  vomis- 
séméhtS  fféqüënts ,  strabisme  ;  perte  de  td  facilité  â’artiàlUr  les  itibts. 
Tuiriétir  comprimant  le  lobe  gauche,  cervelet  ramolli  au  pourtour» 
(Archiv'.  de  MbdèÛrtcf 1848,  t.  XVIII,  p.  346.) 

Obs.-XLIII.  —  Homme ,  32  ans.  Céphalalgie  violente  se  propageant 
vers  la  région  de  la  nuque;  vue  diminuée  à  droite,  pupilles  égalée, 
affaiblissement  général  ;  vomissements  quelquefois.  Mort  subite  au 
milieu  d’un  repas.  Kyste  dans  l’hémisphère  cérébelleux  droit.  (ObserV. 
de  James  Turnbull,  The  Liverpool  mèdico-chiférgicdl  Journal ,‘jânuàrÿ 
1859.) 

Obs.  XL IV;  Homme,  55  ans.  Changements  survenus  au  début  dans 
le  caractère  ;  il  devient  violent  et  emporté  ;  affaiblissement  de  la  mé¬ 
moire,  et  en  môme  temps  céphalalgie  ffôntâle  à  droite»  Un  mois  après 
ces  symptômes,  sa  démarche  devient  chancelante  et  incertaine,  on  le 
croit  Sôüvéût',  â  ëàüse  de  cela,  eii  étàt  d'ivtèssé.  Au  boüt  dé  détix  füois 
on  ne  peut  plus  le  laisser  sortir  seul  ;  en  môme  temps,  vohrissementd, 
toux  ;  cinq  mois  après  le  début  des  accidents,  il  remuait  encore  bien 
lés  jambes  étant  couché,  pouvait  encore  bien  saisir  les  objets  qif’on 
lui  présentait,  mais  ne  pouvait  pas  coordonner  assez  bien  ses  niôuvê- 
ments  de  manière  à  pouvoir  manger  seul.  Lorsqu’il  était  mis  debout, 
il  rie  pouvait  marcher  s’il  n’était  soutenu  ;  la  fatigué  dérivait  très- 
promptement;  la  céphalalgie  était  exaspérée  toutes  lés  fois  qu’étant 
couché  on  lo  faisàif  asseoir  ;  elle'  était  perçue  au  hivëatf  de  la  régidn 
frontale.  Peu  à  peu  il  devint  de  plus  en  plus  incapable  dé  sé  mou¬ 
voir,  et  tomba,  dans  les  deux  dernières  semaines,  dans  un  état  de 
somnolence  continuelle  ;  il  s’éteignit  ainsi  insensiblement.  On  trouva, 
à  l’autopsie,  un  kyste  séreux  dans  l’hémisphère  droit.  (Yçjyez  les  dé¬ 
tails  circonstanciés  de  cette  intéressante  observation ,  lue  par  M.  le 


MÉMOIRES  ORUilNAL'X. 


Dr  Hérard  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  ,  et  insérée 
dans  l’Union  médicale ,  1860,  t.  VII,  p.  230.) 

Obs.  XLY.  —  Femme,  26  ans.  Chute  subite  sans  perte  de  connais¬ 
sance  ;  pas  de  déviation  de  la  face  ;  la  langue  est  tirée  par  saccades  ; 
l’articulation  des  sons  est  impossible  ;  l’intelligence  est  conservée  ;  ne 
peut  se  porter  sur  ses  jambes,  mais  elle  les  meut  volontairement.  Le 
bras  gauche  est  agité  sans  cesse  par  des  mouvements,  choréiformes 
incessants,  qui  cessent  pendant  le  sommeil.  Ramollissement  des  régions 
inférieures  du  cervelet,  tubercules  disséminés  dans  la  masse.  (Shute, 
The  Lancet,  18  juillet  1857,  n°  54.) 

Obs.  XL VI.  —  Homme,  2^  ans.  Céphalalgie  frontale,  avec  étourdis¬ 
sements  revenant  par  accès  avec  le  type  tierce ;  faiblesse  générale  ,  et 
en  particulier  des  membres  inférieurs  ;  grand  appétit,  diarrhée  et  ma¬ 
rasme.  Masse  tuberculeuse  occupant  la  portion  médiane  du  cervelet. 
(Guérard,  Soc.  anat .,  1827,  p.  81.) 

Obs.  XL  VIL  —  Femme,  22  ans.  Céphalalgie  lancinante  à  la  région 
occipitale  revenant  avec  le  type  quarte  ;  exacerbation  le  soir  ;  ineffica¬ 
cité  du  sulfate  de  quinine  :  vomissements  glaireux  continus,  revenant 
et  disparaissant  avec  la  céphalalgie;  torticolis  d’un  côté;  intelligence 
parfaitement  conservée,  sensibilité  intacte,  vue  affaiblie  ,  yeux  fixes, 
pupilles  peu  mobiles,  diplopie,  strabisme  ;  pas  de  paralysie,  faiblesse 
progressive,  accidents  épileptiformes  successifs  dans  les  derniers 
jours  ;  la  malade  est  prise  de  vertiges  et  d’étourdissements  intoléra¬ 
bles  lorsqu’elle  est  couchée  sur  le  côté  gauche  ;  il  n’en  est  plus  ainsi  lors¬ 
qu’elle  est  couchée  éur  le  côté  droit.  Légère  paralysie  faciale  ;  la 
maladie  a  duré  cinq  mois  en  tout.  Tumeur  comprimant  le  lobe  céré¬ 
belleux  droit,  compression'  et  ramollissements  des  nerfs  moteurs  oculai¬ 
res  externes  des  deux  côtés.  (Observation  de  l’auteur.) 

B.  Observations  relatives  aux  lésions  des  appareils  cérébel¬ 
leux  périphériques  : 

Obs.  XL VIII.  —  Femme,  37  ans.  Grimaces  de  la  face  ;  articulation 
des  sons  difficile,  de  môme  que  la  déglutition  ,  les  mouvements  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  désordonnés  ;  pas  de  céphalalgie.  Les  pyramides 
antérieures  et  l’olive  du  côté  droit  ont  une  coloration  grisâtre  ;  les  ra¬ 
cines  des  hypoglosses,  des  glosso-pharyngiens  et  des  pneumogastri¬ 
ques  ont  également  acquis  une  coloration  grisâtre.  (Cruveillnor,  Atlas 
d'anat.  pathol.,  32e  uVr.,  p.  22.) 

Obs.  XLIX.— Homme  adulte.  Mouvements  choréiformes  de  tous  les 
muscles  du  corps  ;  station  impossible ,  la  face  est  agitée  de  mouve¬ 
ments  convulsifs,  les  yeux  roulent  incessamment  dans  les  orbites  ; 
mouvements  des  bras  incoordonnés,  ne  peut  manger  seul.  Noyau  in- 
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duré  dans  la  partie  moyenne  des  tubercules  quadrijumeaux,  ramol¬ 
lissement  de  la  substance  cérébrale  au  pourtour,  s’étendant  jusqu’à  la 
partie  interne  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs.  (Serres ,  Ana¬ 
tomie  comparée  du  cerveau ,  t.  II,  page  643  et  suiv.) 

Obs.  L.—  Femme  adulte.  Ayant  des  mouvements  incertains  comme 
ceux  des  individus  en  état  d’ivresse,  prise  d’accidents  choréiformes,  ses 
jambes  et  ses  bras  siagitaient  involontairement  dans  son  lit,  etc.,  dé¬ 
lire  et  coma.  Foyer  hémorrhagique  au-dessous  des  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  postérieurs  ( Id .,  id.) 

Obs.  LI.  —  Femme,  78  ans.  Mouvements  choréiformes  généralisés. 
Foyer  sanguin  dans  les  mômes  régions,  s’étendant  jusqu’à  la  protubé¬ 
rance.  ( Id .,  id-.)  ' 

Obs.  LU. — Homme,  26  ans.  Atteint  de  tremblement  général ,  avec 
affaiblissement  des  facultés  intellectuelles  ;  mort  rapidement. Indurn- 
tion  du  cervelet ,  de  la  protubérance  et  du  bulbe.  (Racle,  Traité  du 
diagnostic,  18S4,  p:  164.) 

Obs.  LUI. — Homme,  39  ans.  Épileptique  ;  les  accès  épileptiques  ont 
cessé  peu  à  peu  et  fait  place  à  la  chorée  ;  aucune  force  dans;  les  jam¬ 
bes  ;  marche  irrégulière  et  saccadée,  grimaces  continuelles,  parole 
embarrassée.  Le  bulbe  est  d’une  dureté  si  remarquable  que  le  scalpel 
ne  le  coupe  qu’en  criant;  on  éprouve  une  forte  résistance  pour  le  dé¬ 
chirer  avec  les  doigts.  (Bergeon,  Soc.  anat.,  1830,  p.  135.) 

Obs.  LIV.  —  Femme  idiote.  Tremblement  du  bras  gauche  depuis 
son  enfance,  sans  paralysie  ;  déformation  de  la  protubérance  par  des 
crêtes  osseuses  de  la  gouttière  basilaire  ;  elle  est  en  même  temps  moins 
épaisse  que  normalement  (Degaille,  Soc.  anat.,  p.  Ml,  -1850.) 

Obs.  LV.— Femme,  70  ans.  Depuis  longtemps  atteinte  de  paralysie 
agitante,  ayant  présenté  dans  les  derniers  temps  une  hémiplégie  uni¬ 
latérale  complète  du  côté  droit  y  compris  la  face.  Ramollissement  de 
la  partie  moyenne  et  postérieure  de  la  protubérance  qui  contraste 
avec  la  résistance  inaccoutumée  des  parties  voisines.  (Obs.  de  Délayé, 
citée  dans  le  mémoire  de  Gubler,  sur  les  paralysies  alternes,  p.  37.) 

Obs.  LVI.  —  Femme,  52  ans.  Marchant  comme  si  elle  était  en  état 
d’ivresse;  conservation  de  la  sensibilité  et  de  l’intelligence,  affaiblisse¬ 
ment  rapide  :  faiblesse  seulement  des  membres  du  côté  gauche.  Tu¬ 
meurs  multiples  infiltrées  dans  la  substance  grise  de  la  protubérance. 
(Obs.  de  l’auteur.) 

Obs.  LVII. —  Homme,  30  ans.  Ayant  présenté  des  mouvements  cho¬ 
réiformes  généralisés,  avec  faiblesse  progressive  dans  la  marche.,  Mort 
rapide  avec  accidents  cérébraux.  Petite  tumeur  d’origine  choroîdienne 
au  niveau  du  bec  de  calamus,  ayant  comprimé  et  détruit  les  fibres 
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pédonculaires  inférieures,  et  amené  le  ramollissement  de  la  substance 
grisé  de  la  région  bulbaire  antérieure  (obs.  de  l’auteur)  (l)i. 
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Certaines  opérations  pratiquées  fréquemment  par  les  chirurgiens 

(1)  Nous  rappelons  ici  les  indications  bibliographiques  des  autres  observations 
complémentaires  qui  nous  ont  servi  à  la  confection  de  nos  relevés  statistiques  rela¬ 
tifs  aux  lésions  du  cervelet  : 

Bulletins  de  la  Société  anatomigue,  1862,  faits  cités  par  Raynaud,  p.  46;  ob- 
serv.  de  Potain,  p.  58;  de  Cazin,  p.  126.  1S59,  de  Dumont,  p.  62;  de  Gros, 

p.  363.  —  1856,  de  Décès,  p.  345.  —  1856,  de  Lala,  p.  193, 219,  224;  de  Richard- 
Maisonneuve,  p.  476.  —  Hillairet,  Arçh.  gén.  de  méd.,  1858,  t.  1,  p.  157,  158  et 
185.  —  Soc.  anat-,  1834,obsery.  de  Bpll,  p.  25.  — 1839,  çje  Durand-Fardpl,  p.  329. 
— •  1843,  de  Bonnefons,  p.  138.  —  Andral,  Clinique  médicale,  t.  Y,  p.  681.  —  Lal¬ 
lemand,  Lettres  sur  l’encéphale,  1. 11,  p.  313,  217,  433  ;  t.  III,  p.  41,  381.  —  Gros 
et  Lancereaux,  Affect,  syphil.,  observ.  de  Ward,  p.  273.  —  Arc  h.  gén.  de  méd., 
observ.  de  Yingtgiinier,  t-  V,  1824,  p.  S  I.  —  Id.,  1834,  t.  VI,  p.  547.  —  ld.,  1847, 
t.  XIV,  p.  368.  —  Gaz.  hebd.,  1859,  p.  126,  pbserv.  n°  2  de  James  Turnbull.  — 
Anat.  etphysiol.  du  système  nerveux,  Longet,  1. 1  :  Lésions  traumatiques  du 
ceryelet,  p.  749,  759, 751.  —  Chorée  généralisée,  observ.  de  Hulin  :  Soc.  anat., 
1827,  p.  171.  —Andral,  Clinique,  t.  V,  p.  638,  640,  653,  671,  675.  —  Paralysie 
agitans,  observ.  de  Moricourt  :  Soc.  anat.,  1862,  p.  253;  —  Luys,  Société  de  bio¬ 
logie,  1859)  ■ï'éstçjp  limitée  de  la  protubérance.  —  Observations  d’autopsies  de 
choréiques,  Arçh.  gén.  «le  méd. ,1925,  t.  Vlll,  p.  273,  et  1852,  t.  XXVIII,  p.  379, 
et  Ï858,  l.  II,  p.  90,  observ.  de  Malherbe.  —  Société  anatomique,  1849,  p.  S6, 
observ.  de  Cartier;  de  Reynaud,  id.,  p.  88.  —  1846,  p.  389,  observ,  de  Rénard. 
— 1845,  p.  165;  observ.  de  de  Bauvais. 
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sont  en  médecine  vétérinaire  des  exceptions  ;  la  lithotritie  est  de  ce 
nombre.  M.  JI.  Bouley,  professeur  de  clinique  à  l’École  d’Alfort,  avait 
déjà  rendu  compte  en  4858  d’une  opération  faite  par  lui;  un  second 
essai  suivi  de  succès  a  été  tenté  dans  le  courant  de  l’année  1862.  Un 
ebeyal  hongre,  âgé  de  S  ans,  conduit  à  l’École,  présenta  tous  les  sym¬ 
ptômes  qui  dénotent  la  présence  d'un  calcul  dans  la  vessie  ;  le  tou¬ 
cher  pratiqué  par  le  rectum  vint  confirmer  le  diagnostic  déjà  porté  ; 
ranimai  maintenu  debout  et  entravé,  l’opérateur  pratiqua  l’uréthro- 
tprpie  au-dessus  de  la  courbure  iscbiatique  ;  puis  l’animal  fut  abattu , 
et,  par  l’incisipn  faite  dans  une  étendue  de  4  à  B  centimètres ,  on  in¬ 
troduisit  le  litbotriteur  du  Dr  Guillou,  La  rétraction  de  la  vessie  fut  pen¬ 
dant  quelques  minutes  un  obstacle  à  la  préhension  du  calcul  par  les 
pinces-mors  de  l'instrument  ;  ce  ne  fut  que  grâce  à  l’introduction  d’eau 
dans  l’intérieur  de  pet  organe  qu’on  put  saisir  le  calcul  et  le  broyer  ;  il 
fqt  retiré  par  fragments  réduits  en  bouillie  pour  la  plupart.  L’un  d’eux, 
plus  gros,  était  formé  de  couches  calcaires  superposées  et  d’épaisseur 
yar.ia.ble.  La  plaie  de  l'urèthre  fut  cicatrisée  en  moins  d’un  mois  et  la 
guérison  fut  complète  ;  seulement  la  vessie  ne  reprit  pas  sa  dimension 
nprmale,  et  l'expulsion  de  l’urine  resta  difficile  et  fréquente  ;  il  était 
facile  de  s’assurer  par  l’exploration  rectale  que  les  parois  de  l’organe 
étaient  restées  plus  épaisses  qu’elles  ne  le  sont  d’ordinaire  et  que  la 
contraction  des  fibres  n’avait  pas  lieu  au  moment  de  la  miction.  On 
voit  par  le  compte  rendu  de  cette  opération  que  la  lithotritie  appli¬ 
quée  aux  grands  animaux  domestiques  présente  de  grandes  difficul¬ 
tés,  celles  d’abord  qui  résultent  des  efforts  violents  du  patient,  de  la 
nécessité  où  l’opérateur  se  trouve  d’exécuter  le  premier  temps  de 
l’opération  sur  l’animal  maintenu  debout;  en  outre  le  danger  que  pré¬ 
sente  l’incision  do  l’urèthre  au  niveau  du  périnée  et  la  crainte  que 
l’on  peut  avoir  de  la  persistance  d’une  fistule.  Depuis',  M.  jQouley  a 
modifié  l’instrument  dont  il  se  servait  ;  il  a  pratiqué  avec  succès  une 
troisième  opération  de  lithotritie  sur  Je  choyai ,  mais  en  surmontant 
de  nouveaux  obstacles.  L’instrument  qu’il  a  eu  l’idée  d’améliorer  en 
vue  de  l’opération  de  la  lithotritie  chez  les  solipèdes  est  l’ancienne 
pincertenottp  transformée  en  litbotriteur  par  le  mécanisme  d’une  vis 
de  rapproche  appliquée  aux  manches.  L’observation  n’ayant  pas  été 
publiée  en  détail,  nous  no  pouvons  dire  qu’une  chose,  c’est  qu’elle 
a  donné  un  résultat  heureux,  ce  qui  doit  encourager  les  vétérinaires 
à  pratiquer  la  lithotritie,  plus  souvent  qu’on  ne  le  faisait  autrefois  et 
surtout  par  des  moyens  plus  perfectionnés, 

La  physiologie  est  depuis  quelques  mois  une  partie  de  la  science 
dont  quelques-uns  de  nos  confrères  s’occupent  spécialement  :  en  pre¬ 
mière  ligne,  je  dois  citer  M,  Colin,  qui  a  publié  dans  le  recueil  un 
mémoire  sur  l’absorption  effectuée  par  les  vaisseaux  lymphatiques  ; 
dans  ce  travail  appuyé  par  des  expériences  nombreuses  et  faites,  avec 
conscience,  notre  collègue  prouve  qu’il  faut  restituer  aux  vaisseaux 
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lymphatiques  le  rôle  important  qu’ils  occupent  en  réalité  dans  le  sys¬ 
tème  absorbant.  Dans  sa  première  série  d’expériences ,  M.  Colin  met 
à  découvert  le  canal  thoracique  et  y  fixé  un  tube  d’argent,  puis  il  ad¬ 
ministre  à  l’animal  sur  lequel  il  opère  un  sel  facile  à  reconnaître.  De 
la  dix-huitième  à  la  vingtième  minute ,  on  voit  apparaître  des  traces 
de  l’absorption  démontrée  parles  réactifs  ;  quelle  que  soit  l’espèce  de 
l’animal,  qu’il  soit  carnivore  ou  herbivore,  solipède  ou  ruminant,  les 
résultats  sont  les  mômes.  La  persistance  de  la  réaction  fut  remar¬ 
quable  chez  un  taureau  qui  avait  pris  20  grammes  d’iodüre  de  po¬ 
tassium  ;  quarante-huit  heures  après  l’administration  du  breuvage,  le 
chyle  bleuissait  aussi  fortement,  dès  qu’il  était  traité  par  le  chlore  ou 
l’amidon,  qu’après  la  cinquième  heure.  Pour  bien  juger  de  la  part  qui 
revient  dans  l’absorption  aux  lymphatiques  de  l’intestin  et  à  ceux  de 
l’estomac,  l’auteur  a  fait  des  injections  de.  sels  faciles  à  distinguer 
dans  le  duodénum  ;  il  a  eu  soin  d’agir  sur  des  ruminants  dont  l’in¬ 
testin  ,  sauf  le  duodénum  ,  est  renfermé  dans  un  sac  épiploïque  à 
doubles  parois;  par  suite,  l'incision  faite  aux  parois  abdominales 
pour  atteindre  l’intestin  ne  permet  point  l’introduction  de  l’air  dans 
le  péritoine ,  n’affaiblit  pas  la  pression  qui  doit  ôtret  exercée  sur  les 
chylifères  et  ne  modifie  pas  leur  contraction.  La  réaction  que  l’on 
obtient  sur  le  chyle  renfermé  dans  le  canal  thoracique  prouve ,  dans 
ce  cas,  que  l’absorption  a  eu  lieu  exclusivement  par  les  lymphatiques 
•  de  l’intestin.  Elle  commence  à  se  manifester  dans  un  espace  de  temps 
très-court  qui  varie  de  six  à  vingt-trois  minutes.  Lorsque  l’absorption 
a  lieu  aussi  rapidement,  il  faut  que  l’animal  ait  été  soumis  à  une  diète 
rigoureuse  pendant  un  ou  deux  jours  ;  les  résultats  sont  beaucoup  plus 
lents  si  le  canal  intestinal^est ,  avant  l’injection  du  sel ,  rempli  d’ali¬ 
ments  ou  si  ses  parois  sont  presque  collées  ensemble  par  l’effet  d’une 
diète  trop  prolongée. 

La  faculté  absorbante  n’est  pas  limitée  aux  lymphatiques  de  l’es¬ 
tomac  et  de  l’intestin  ;  si  on  injecte  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
une  dissolution  saline  et  qu’on  adapte  un  tube  à  un  lymphatique  éma¬ 
nant  de  la  région  où  le  sel  a  été  déposé,  on  verra  que,  de  la  septième 
ou  la  neuvième  minute,  la  lymphe  renferme  déjà  une  partie  du  sel.  La 
coloration  provoquée  par  les  réactifs  arrive  à  son  summum  dans  la 
première  demi-heure,  se  maintient  à  un  degré  égal  pendant  une  heure, 
puis  diminue  d’une  manière  insensible. 

Le  court  espace  de  temps  qui  s’écoule  entre  l’introduction  du  sel 
soit  dans  l’intestin,  soit  sous  la  peau,  et  son  arrivée  dans  les  vaisseaux 
lÿfnphatiques,  sont  des  preuves  suffisantes  que  les  veines  n’absorbent 
pas  d’abord  et  que  les  lymphatiques  ne  reprennent  pas  ensuite  dans 
le  sang  1a  substance  absorbée  ;  on  ne  peut  admettre  que  dans  six  mi¬ 
nutes  une  substance  puisse  être  absorbée  par  les  veines,  apportée 
au  coeur,  reportée  dans  les  tissus  et  absorbée  de  nouveau  par  lés 
lymphatiques.  Or  on  trouve  les  sèl's  dans  le  obvie  avant  de  les  renèon- 
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trer  dans  le  sang]  l’expérience  suivante  le  prouve  :  on  injecte  dans  le 
tissu  cellulaire  du  côté  droit  de  la  face  une  solution  de  prussiate  de 
potasse  ;  dès  la  septième  minute,  on  reconnaît  la  présence  du  sel  dans 
les  lymphatiques  du  côté  droit  de  l’encolure,  tandis  que  le  sang  de  la 
jugulaire  du  même  côté  n’en  contient  que  des  traces  et  que  le  sang 
'  retiré  de  la  carotide  gauche  n’en  renferme  point,  Il  est  donc  bien  évi¬ 
dent  que  le  sang  artériel  n’a  pu  communiquer  au  plasma  le  sel  qu’il 
n’a  point  lui-même.  Donc  les  lymphatiques  et  les  chylifères  absor¬ 
bent  bien  réellement  et  directement. 

L’auteur  insiste  aussi  sur  ce  point  :  c’est  que  les  lymphatiques  ne 
choisissent  pas  les  matières  qu’ils  absorbent ,  et  que  la  sucre,  aussi 
bien  que  les  corps  gras,  suivent  cette  voie  pour  arriver  dans  l’éco¬ 
nomie. 

M.  Colin  a  aussi  donné  lecture  à  la  Société  centrale  de  médecine 
vétérinaire  d’un  mémoire  sur  l’abstinence  et  sur  l’alimentation  insuf¬ 
fisante.  Ce  mémoire  est  venu  prouver  scientifiquement  des  vérités  ad¬ 
mises  par  tout  le  monde ,  mais  qu’on  n’aurait  pu  prouver  aussi  com¬ 
plètement  avant  les  expériences  entreprises  par  notre  collègue  avec  la 
patience  et  l’habileté  qui  lui  sont  propres. 

Les  principales  conclusions  de  son  travail  sont  : 

d°  Que  tout  animal  privé  de  nourriture  vit  aux  dépens  de  lui-même 
et  qu’il  supporte  d’autant  moins  l’abstinence  qu’il  est  plus  abondam¬ 
ment  pourvu  de  graisse  ;  qu’il  en  est  de  même  lorsque  l’animal  se 
meut  fort  peu,  et  par  suite,  lorsqu’il  perd  moins  de  calorique  ou  de 
produits  excrétés. 

2»  Que  la  vie  cesse  lorsque  les  matériaux  nécessaires  pour  entrete¬ 
nir  là  chaleur  animale  font  défaut,  et  qu’à  un  certain  moment,  il  n’est 
plus  temps  de  donner  des  aliments,  parce  que  les  agents  d’absorption 
et  de  sécrétion  ne  fonctionnent  plus. 

'3°  Que  la  fièvre  inflammatoire  fait  perdre  à  l’animal  la  force  néces¬ 
saire  pour  supporler  l’abstinence,  et  amène  plus  promptement  la 
mort, 

L’auteur,  dans  la  deuxième  partie  de  son  mémoire ,  assimile  l’ali¬ 
mentation  insuffisante  à  l’abstinence  ;  il  n’établit  entre  elles  qu’une 
différence  peu  marquée;  au  lieu  de  prendre  dans  son  organisme  tous 
les  éléments  nécessaires,  l’animal  soumis  à  l’alimentation  insuffisante 
n’en  prend  qu’une  partie  ;  mais  les  résultats  sont  les  mêmes  etla  diète 
doit  être  regardée  comme  un  moyen  énergique  de  traitement  dange¬ 
reux  entre  des  mains  inhabiles. 

Chez  les  animaux  domestiques  de  certaines  contrées  régnent  d’une 
manière  continue  des  affections  qu’on  n’observe  pas  chez  ceux  de 
contrées  voisines  et  qui  sont  dues  à  certaines  conditions  hygiéniques 
et  climatériques.  Telle  est  la  maladie  qu’un  vétérinaire  du  Poitou, 
M.  Bernardin,  a  décrite  dans  un  mémoire  très-bien  fait,  envoyé  à  la 
Société  centrale  et  récompensé  par  elle  sur  une  proposition  de  M.  San- 
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son  ,  rapporteur  ;  cette  maladie  sporadique  n’a  pas  de  nom  seientifi^- 
fique,  on  l’appelle  dans  le  pays  le  pissement  de  sang  et  elle  frappe  les 
jeunes  mulets,  qu’on  élève  en  grand  nombre  dans  le  Poitou-;  un 
dixième  des  jeunes  muletons  succombe  chaque  année  dans  les  deux 
jours  qui  suivent  leur  naissance ,  frappés  par  ce  pissement  de  sang, 
Les  symptômes  présentés  par  le  jeune  animal  sont  peu  saillants  ;  il 
est  triste,  reste  couché ,  et ,  peu  après  avoir  teté  ,  il  rend  une  urine 
rouge;  on  obs.erve  aussi  que  les  conjonctives  sont  jaunes  ;  la  jnprf  B 
lieu  très-rapidement.  L’auteur  dit  qu’on  ne  peut  comparer  cette  af¬ 
fection  qu’à  l'ictère  grave  des  nouveau-nés.  Il  a  remarqué  que  les  ju¬ 
ments  mal  soignées,  dont  le  poil  était  feutré  et  agglutiné  par  des  sa- 
letées,  étaient  celles  dont  les  poulains  périssaient  le  plus  souvent  ;  }ps 
soins  hygiéniques,  le  pansement  de  la  main  pratiqué  sur  les  rnères 
ont  quelquefois  suffi  pour  empêcher  la  mort  du  jeune  animal  ;  op  est 
du  moins  porté  à  le  croire  ,  lorsqu’on  voit  des  mères  qui ,  à  diyprsp.s 
reprises,  avaient  donné  des  muletons  atteints  dès  leur  naissance  du 
pissement  de  sang ,  produire  des  jeunes  animaux  exempts  de  ceUe 
maladie,  dès  qu'on  faisait  succéder  pour  elles  un  régime  convenable 
à  l’abandon  de  tout  soin  de  propreté.  Ces  assertions  n’ont  pas  été 
admises  par  tous  les  vétérinaires  et  on  a  cité  divers  exemples  em¬ 
pruntés  à  ce  qui  se  passe  en  Sicile,  où  règne  cette  terrible  affection, 
exemples  qui  auraient  fait  supposer  que  le  défaut  de  pansement  prgr 
tiqué  chez  les  juments  mulassières  ne  suffisait  pas  pour  déterminer 
chez  loups  produits  l'affection  qui  nous  qGcupp. 

Les  lésions  qu’on  rencontre  à  l’autopsie  sont  trèsr-marquées  ;  le  ca¬ 
davre  ,  dès  que  la  peau  est  enlevée,  paraît  colpré  en  jaune  ;  le  foie  a 
un  développement  anormal,  il  est  très-friable  et  gorgé  de  sang  ;  dans 
les  veines  SUS  et  spitsfhép  cliques existent  des  caillots  non  adhérents; 
le  poids  de  l’organe  est  au  moins  doublé.  La  rate  présente  les  mémos 
lésions  ;  les  reins,  d’une  couleur  rose  foncée  OU  légèrement  injectée, 
renferment  dans  leurs  bassinets  des  caillots  libres,  qui  se  prolongent 
parfois  dans  les  uretères  ;  la  vessie  est  remplie  d’urine  sanguinolente 
plus  ou  moins  foncée ,  sans  que  pour  cela  la  muqueuse  soit  injectée  ; 
elle  est  plutôt  pâle  ainsi  que  celles  des  reins  et  de  l’uretère,  Dans 
l’intestin  grêle,  dent  la  muqueuse  est  épaissie  et  infiltrée,  se  trouvent 
des  mucosités  jaunâtres  etsemi-coagulées  ,  qui  le  remplissent  presque 
eu  entier-  Quelquefois  la  membrane  interne  parait  parsemée  de  yerge- 
tures  ou  dépeints  npirs  et  l’intestin  rempli  de  sang  mélangé  avec  les 
mucosités.  Rien  de  remarquable  dans  les  cavités  thoracique  qu  crâ¬ 
nienne,  sinon  cette  coloration  jaune  de  tops  les  liquides,  be  tissu  mus¬ 
culaire  et  les  organes,  sauf  le  foie,  la  rate  et  ja  muqueusé  4P  l’intestin, 
sont  exsangues. 

Le  traitement,  quelque  énergique  qu’il  soit,  ne  prpdu.it  aucun  ré¬ 
sultat,  et  tout  animal  atteint  de  pissement  de  sang  paraît  condamné. 

On  doit ,  sans  contredit ,  chercher  dans  les  conditions  hygiéniques 
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dés  juments  mulassières  la  cause  de  cette  maladie,  qui  frappe  le  mur 
leton  dès  les  premiers  jours  de  sa  naissance ,  et  si  on  pouvait  trioni- 
pher  de  la  routine,  qui  empêche  les  éleveurs  de  tenir  leurs  animaux 
en  bon  état,  on  arriverait  sans  doute  à  diminuer  les  pertes  annuelles  ; 
mais  on  devra  aussi  chercher  dans  un  mode  d’alimentation  plus  ra-; 
fraîchissant  un  moyen  de  rendre  le  lait  de  la  mère  moins  échauffant 
et  faciliter  l'expulsion  des  matières  stercorales  chez  le  jeune  animai- 
Dans  les  pays  voisins  formant  les  départements  de  la  Mayenne  et.de 
la  Sarthe  règne  une  affection  enzootique  connue  sous  le  nom  d'héma¬ 
turie  des  bêtes  bovines.  La  marche  de  cette  maladie  est  lente  et  la  mort 
n’a  lieu  quelquefois  qu’une  année  après  l’apparitipn  des  premiers 
symptômes  ;  elle  est  caractérisée  par  l’écoulement  d’une  urine  sanguta 
nolente  :  le  liquide  rendu  au  début  de  la  miction  est  clair,  pâle  ;  les 
dernières  parties  expulsées  par  jet  présentent  une  couleur  rouge 
plus  ou  moins  prononcée  ;  si  on  recueille  dans  un  vase  ce  liquide,  Qff 
peut  se  convaincre  qu’il  renferme  des  globules  sanguins  visibles  SU 
microscope.  L’hématurie  n’est  pas  toujours  continue  ;  elle  paraît  le 
plus  ordinairement  à  un  faible  degré,  cesse  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  puis  reparaît.  Alors  on  voit  expulser  avec  l’urine  ffes  cail¬ 
lots  de  sang  quelquefois  très-volumineux  sur  les  femelles  âgées.  Ja¬ 
mais  elle  n’atteint  les  bêtes  ayant  moins  de  2  ans ,  et  elle  apparaît 
chez  les  animaux  de  l’espèce  bovine,  quel  que  soit  leur  sexe,  du  tren^ 
tième  au  trente-sixième  mois.  Au  bout  de  quelques  semaines,  en  voit 
les  animaux  atteints  de  cette  affection  maigrir  et  devenir  faibles  ;  la 
peau  s’attache  ,  le  poil  se  pique  ;  la  digestion  est  irrégulière  et  très- 
souvent  la  météorisation  accompagne  cet  acte  physiologique  ;  plus 
tard  les  muqueuses  deviennent  pâles,  les  salières  se  dessinent,  le 
pouls  diminue  do  force.  Los  derniers  jours  spnt  signalés  par  la  pré:- 
sence  d'un  œdème  sous-glossien  et  par  l’apparitjpn  d'une  diarrhée  fé¬ 
tide.  A  l’autopsie ,  on  ne  constate  qu'une  pâleur  générale  de  tous  les 
tissus,  accompagnée  d'épanchementsséreux  dans  les  cayités  splanch¬ 
niques.  La  muqueuse  delà  vessie,  surtout  vers sà partie  inférieure,  est 
parsemée  de  végétations  nombreuses,  qui  acquièrent  un  yolump  va¬ 
riant  depuis  la  grosseur  d’un  petit  pois  jusqu’à  celle  d’une  framboise  ; 
entre  elles  on  voit  dp  petites  ulcérations  rondes  et  taillées,  ù  pie,  du 
diamètre  de  4  millimètres  environ.  Cette  lésion  n’est  pas  constante  et 
elle  manque  souvent  chez  des  animaux  ayant  succombé  d’une  ma¬ 
nière  certaine  â  la  maladie  précitée.  Le  tissu  rénal  np  paraît  pas  ma¬ 
lade  h  l’œil  nu,  mais  il  faudrait  aypir  recours  au  microscope  pour  en 
être  sûr-  L’urine  ,  d’aRpes  M.  Reynq! ,  renferme  upp  quantité  notaire 
d’albumine,  et  M.  Pichon,  auteur  du  mémpipe  sur  l’hématupie ,  a  re¬ 
marqué  que  l’urine  des  apimaux  malades  était  plus  fl|aritp  qu’à  iîétat 
normal,  cp  qu’il  attribue  à  la  présence  dp  l'albumine. 

Si  en  rechercha  quelles,  sont  les  causes véritables  dp  colle  enzpflj.jp, 
pnyerra  qu’en  première  ligne  il  faut  placer  la' nourriture  trop  peff  pli- 
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bile  donnée  aux  animaux;  le  sel  a  été  appauvri  par.  des  cultures 
trop  épuisantes  et  l’on  voit  la  maladie  régner  de  préférence  dans  les 
communes  les  moins  fertiles  de  l’Anjou.  On  attribue  à;tort  son  appa¬ 
rition  à  l’abus  du  chaulage;  dans  les  fermes  bien  cultivées  et  pour¬ 
vues  de  fumier  l’hématurie  ne  règne  point,  bien  que  les  cultivateurs 
emploient  la  chaux  en  grande  quantité  pour  amender  leurs  terres. 

Le  meilleur  moyen  de  traitement  consiste  dans  un  changement  de 
climat  ;  on  a  vu  des  animaux  atteints  de  cette  maladie  guérir  sans 
traitement  lorsqu’on  les  transporte  dans  des  pays  riches,  lorsqu’on  les 
soumet  à  un  régime  réconfortant. 

La  mise  à  l’engrais,  l’emploi  des  tourteaux  de  graine  de  lin  et  l’ad¬ 
dition  à  la  ration  de  quelques  litres  de  farine  de  froment  ont  quelque¬ 
fois  suffi  pour  arrêter  le  pissement  de  sang.  Comme  moyens  théra¬ 
peutiques,  on  emploie  la  craie  donnée  à  haute  dose,  l’ammoniaque  li¬ 
quide,  l’eau  de  Rabel,  l’essence  de  térébenthine  et  le  pérchlorure  de 
fer.  Tous  ces  médicaments  sont  administrés  avec  des  breuvages  et 
pendant  plusieurs  jours. 

On  voit  donc  qu’il  existe  une  grande  différence  entre  le  pissement 
de  sang  des  muletons  du  Poitou  et  l’hématurie  des  bêtes  bovines  de 
l’Anjou  ;  chez  le  jeune  animal  la  maladie  contractée  dans  le. ventre  de 
la  mère  et  due  à  une  mauvaise  hygiène  de  celle-ci  est  foudroyante. 
Chez  les  animaux  de  race  bovine  l’affection  prend  sa  source  dans  une 
-alimentation  insuffisante  qui  amène  une  altération  du  liquide :san- 
guin  ;  ses  causes  sont  bien  connues ,  elle  marche  lentement  et  .peut 
être  guérie,  si  on  s’y  prend  à  temps,  soit  par  un  bon  régime-  et  un 
traitement  approprié,  soit  par  un  changèmen);  de  pays.  Un'faitsdigne 
de  remarque  c’est  que  dans  ce  même  pays  les  animaux  appartenant 
aux  espèces  chevaline,  ovine  et  porcine,  ne  sont  pas  atteints  d’héma¬ 
turie.  On  ne  peut  expliquer  cette  particularité  qu’en  admettant  que 
les  chevaux  sont  mieux  nourris  que  les  grands  ruminants  ou  qu’ils 
perdent  moins  ;  quant  aux  moutons  et  aux  porcs,  la  culture  paraît 
assez  avancée  pour  permettre  de  leur  donner  des  aliments  capables 
de  les  entretenir  en  bon  état.  On  a  même  proposé  de  substituer  aux 
vaches  laitières  des  troupeaux  "de  moutons ,  qui  prospèrent  dans  ce 
pays  et  ne  sont  point  atteints  de  maladies  enzootiques. 

La  qualité  des  fourrages  peut,  dans  certains  cas,  donner  naissance 
à  une  affection  soit  sporadique,  soit  enzootique,  qui  se  traduit  par 
une  très-grande  friabilité  et  un  ramollissement  considérable  du  sys¬ 
tème  osseux.  On  [l’observe  dans  la  première  forme  sur  les  animaux 
des  diverses  espèces  soumises  à  la  domestication  ;  dans  la  seconde  ; 
élle  règne  uniquement  sur  l’espèce  bovine. 

L’alimentation  avec  des  fourrages  aqueux  récoltés  dans  un  sol  ma¬ 
récageux  ou  avec  des  racines  cuites  données  en  quantité,  surtout  si 
elles  ont  subi  un  commencement  de  fermentation  ,  est  regardée 
comme  la  cause  principale  de  cette  maladie.  Les  plantes  croissant 
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dans  les  sols  tourbeux ,  tels  que  les  earex,  les  iris,  et  particulièrement 
l’anthericum  ossifragum,  forment  la  base  des  fourrages  regardés 
comme  nuisibles  ;  l’analyse  chimique  prouve  qu’elles  ne  renferment 
pas  les  principes  nécessaires  à  la  reconstitution  de  la  substance  os¬ 
seuse.  La  cachexie  ossifrage  a  été  observée  en  Allemagne  et  en 
France,  dans  les  pays  dont  le  sol  est  tourbeux  et  qui  renferment  de 
l’eau  à  peu  de  distance  de  leur  surface  ;  on  l’a  vue  disparaître  dès 
que  la  terre  a  été  desséchée  par  le  drainage  et  lorsque  la  nature  des 
plantes  a  été  changée  à  l’aide  de  ce  perfectionnement  agricole.  La 
grande  sécheresse  agissant  sur  des  terrains  calcaires  a  pu  quelque¬ 
fois  empêcher  les  plantes  qu’ils|produisent  d’absorber  une  quantité 
suffisante  de  matières  salines  ,  et  par  suite  l’alimentation  avec  ces 
plantes  a  déterminé  l’apparition  de  l’affection  primitive. 

En  général  le  sol  du  pays  où  elle  règne  enzootiquement  ne  con¬ 
tient  que  peu  de  carbonate  de  chaux  et  point  de  phosphates  ;  les  cen¬ 
dres  du  foin  récolté  dans  cette  contrée  contenaient  moitié  moins  de 
matières  salines  solubles  dans  l’eau  que  celles  du  foin  récolté  dans 
un  bon  terrain. 

Comme  causes  déterminantes  on  doit  citer  la  malpropreté  des  éta¬ 
bles,  leur  humidité  et  l’abondance  de  la  sécrétion  lactée;  car  c’est 
un  fait  d’observation  ,  que  les  vaches  laitières  sont  surtout  atteintes 
de  cachexie  ossifrage  :  ceci  s’explique  facilement  par  la  déperdition 
de  matières  minérales  éprouvée  par  la  voie  des  mamelles  et  par  la  non- 
compensation  que  trouve  l’économie  dans  la  composition  chimique 
des  plantes  dont  nous  avons  cité  les  noms. 

Les  vaches  pleines  souffrent  plus  particulièrement  de  la  mauvaise 
qualité  des  fourrages ,  mais  donnent  naissance  à  des'  produits  moins 
défectueux  qu’on  pourrait  le  craindre  d’après  l’état  général  de  la 
mère  :  on  ne  peut  attribuer  ce  phénomène  qu’au  peu  de  besoin 
qu’éprouvent  les  os  du  fœtus  de  s’assimiler  des  sels,  et  notamment 
des  phosphates. 

Dès  1787,  les  vétérinaires  allemands  ont  décrit  les  symptômes  de 
cette  affection  ,  et  depuis  elle  a  fait  l’objet  de  nombreux  travaux  pu¬ 
bliés  dans  diverses  contrées  de  l’Allemagne,  en  Italie  et  en  France. 

Le  premier  symptôme  que  l’on  remarque  consiste  dans  une  . dépra¬ 
vation  du  goût  et  dans  l’appétence  montrée  par  les  animaux  pour  toute 
substance  contenant  des  sels  calcaires  ;  ils  lèchent  les  murs ,  les  crè¬ 
ches,  et  mangent  des  étoffes  de  laine  ou  de  coton ,  du  cuir  ou  toute 
autre  matière  peu  alibile  ;  ils  sont  tristes  ,  maigres  et  sans  vigueur  ; 
le  poil  se  pique,  la  peau  est  sèche. 

On  remarque  que  les  fèces  et  les  urines  ont  une  odeur  fortement 
acide,  et  que  la  météorisation  trouble  fréquemment  le  cours  de  la  di¬ 
gestion. 

Dans  une  période  plus  avancée  de  la  maladie ,  on  voit  apparaître 
des  claudications  du  des  engorgements  des  membres,  accompagnés  do 
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roideur  du  train  postérieur;  on/constate  que  les  animaux  ont  une 
grande  tendance  à.  rester  couchés  et  qu’ils  ne  se  lèvent  qu’avec  peine 
et  ën  poussant  des  plaintes. 

Bientôt  i’âidâigrissèmènt  augmente ,  l’animal  reste  constamment 
couché,  èt  l’on  peut  voir  qù’ii  existe  des  fractures  nullement  doulou¬ 
reuses,  jamais  comminutives,  et  qui  ne  tardent  point  à  se  consolider. 
Les  os  où  éilès  font  élection  sônt  principalement  Iè  fétnur,  le'  tibia , 
le  coxal  ét  lés  côtes.  Chez  les  bêtes  pleines,  là  fracture  du  bassin  de¬ 
vient  souvent  un  obstacle  à  la  pâfturition.  La  marché  de  cette  af¬ 
fection  peüt  être  plus  ou  moins  rapide;  et  la  mort  peut  arriver  avant 
que  les  os  se  cassent;  la  terminaison  la’  plus  générale  est  le  marasme 
et  là  iàôrf; 

À  l’autopsiè ,  6tt  trouve  les  muscles  pâles  ;  dépourvus  dé  tissu  adi- 
pëüx  ,  des  épanchements  séreux  dans  les  cavités  splanchniques ,  et 
une  infiltration  oedémateuse  des  ganglions  mésèntériques  ;  divers  Os 
sônt  lé-  Siégé  de  fractures  non  comminutives  ;  leS  abouts  des  os  frac- 
tùtés  hé  présentent  aticüne  trace  d’inflammation  ni  dé  commence¬ 
ment  de  cal  ;  on  remarque  que  la  cavité  des  os  longs  est  plus  consi¬ 
dérable  qu’à  l’état  normal  et  que  la  substance  ossèuse  est  plus  dense; 
lé  périoste  est'  coloré  en  brun  ,  et  sa  surface  est  parsemée  de  taches 
pliis  foncées  ;  les  extrémités  diarthrodiales  sont  plus  lissesét  Ont  perdu 
leur  dureté  ;  là  rhoélle  renfermée  dans  l’intérieur  dès  os  paraît  fluide 
ët  d’unjauheëàlë.- 

L’ànâlysé  Chimique  a  démontré  que  les  phosphates  de  chaux  et  de 
magnésie  étaient  en  quantité  moindre  dans  les  os  des  animaux  ma¬ 
lades,  ét  qu’ën  revanche  les  matières  organiques  avaient  augmenté  ; 
ad  lîéii  de  57  à  60  pour  100  de»matières  salines  existant  dans  les  os 
•deS  bétes  bovines  bien  portantes;  ôo  ne  trouve  que  de  26  à  32  pour 
400  de  ces  mêmes  matières  dànà-  les  os  des  vaches  atteintes  de  cette 
Cachexie.  Lê  phosphate  dé  chaux  ,  qui  forme  à  l’état  sain  86  parties 
sur  100  des  matières  salines,  n’en  forme  plus  que  78  parties  lorsque 
la  maladie  a  atteint  son  complet  développement.- 

Changer  la  nature  des  plantes  par  des  amendements  et  des  engrais 
et  fournir  âux  végétaux  les  éléments  minéraux  qui  leur  manquent , 
telles  sont  les  premières  indications  à-  suivre  pour  prévenir  la  ca¬ 
chexie  OSsifrage  ;  on  doit  drainer  les  prairies  ;  marécageuses  et  bâtir 
dés  étâbles  spacieuses  et  sèches. 

Dès'  lé  début  de  la  maladie,  il  faut  donner  aux  animaux  des  plantes 
à  plihéipès-  âinërs  et  aromatiques,  du  sel  marin*  du  soufré  ou  du  cam¬ 
phre.  On  a  préconisé  aussi  l’usage  dès  carbonates  de  soude  et  de  po- 
iâs'sé,  l’administratiôii  de  la  craie  ét  de  la  Chaux.-  Ainsi  l’huile  de- foie 
dé  morné ,  lëS  sels  de  fer  ou  de  Cüivré,  donnés  dans  le  cas  d’anémie 
prononcée,  ont  amené  de  bons  résultats. 

L’usage  dé  la  viande  provenant  de  bêtes  mortes  de  la  cachexie  os- 
sifrdge  h’a  pas  été  régardée  jusqu’à  ce  jour  comme  dangereux  pour  la 


RÉVÜÊ  CRITIQUE. 


719 


salubrité  publique.  Un  seul  médecin  ,  le  Dr  Heiss,  a  remarqué  que 
des  hommes  ayant  consommé  de  cette  viande  avaient  éprouvé  des 
nausées  et  des  coliques  ,•  accompagnées  de  diarrhée  et  de  voinisse- 
mefit  j  mais  fiën  n’est  venu  jusqu’à  présent  confirmer  les  craintes 
qu’avait  dû  faire  naître  cette  observation. 

M:  Neyen  /  qui  a  publié  dans  le  recueil  ce  qui  a  trait  à  la  cachexie 
ossifage  ,'  donne  dans  ce  même  journal  Une  traduction  de  notes  pu¬ 
bliées  pàr  le  D?  Albr'echt-Nagel  sur  la  fluxion  périodique  des  yeux 
observée 'sur  le  cheval; 

Après  avoir  cité  lés  travaux  de  ses  devanciers  et  fait  remarquer  le 
désaccord  qui’  règne  entre  eux  sur  la  nature  intimé  de  la  fluxion  pé¬ 
riodique  ,jM.  Nage!  déclare  que  cette  affection  n’est  complètement 
analogue  ni  au  glaucome  de  l’œil ,  ni  à  l’irido-choroïditis.  Pour  lui, 
l’expression  précitée  ;  peu  scientifique  par  elle  -  même ,  désigne  di¬ 
verses  manifestations  morbides  distinctes  ;  le  plus  souvent ,  c’est  une 
irido-choroïditis  et  une  irido-cyclistis  avec  épanchement;  on  voit 
quelquefois  une  iriditis  simple  simulant  les  symptômes  de  la  fluxion 
et  se  compliquant  plus  tard  dë  choroïditis  ;  très-rarement  la  cho- 
roïditis  existe  sans  être  compliquée  d’iriditis  ;  enfin  il  existe  des 
formes  inflammatoires  franchement  glaucomateuses  et  qui  diffèrent 
des  affections  déjà  indiquées  par  lëur  marche  et  leurs  terminaisons. 

Lès  premiers1  Symptômes  de  la  fluxion  périodique  sont,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas ,  lo  resserrement  de  la  pupille  et  une  adhé- 
réhce  de  la  capside  du  cristallin  avec  l’iris ,  accompagnées  d’exsu¬ 
dations  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil ,  à  la  face  postérieure  de 
la  Cornée  ét  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule  cristalline. 

Comme  complications  on  peut  admettre  la  kératite*  l’inflamma¬ 
tion  violente  du  corps  ciliaire.  Dans  quelques  cas  la  choroïditis  en¬ 
traîne  des  modifications  du  corps  vitré;  qui  sont  visibles  surtout  dans 
l’intervalle  des  accès  *  au  moment  Où  la  chambre  antérieure  contient 
.  de  l’humeur  redevenue  transparente  ;  ces  modifications  persistent 
souvent  après  que  lés  autres  symptômes  ont  disparu  et  permettent  de 
diagnostiquer  l'existence  de  la  fluxion  ;dl  en  est  de  même  de  la  dila¬ 
tation  de  la  pupille  et  de  l’immobilité  qu’elle  conserve. 

Dans  la  forme  glaucomateuse  les  phénomènes  d’inflammation  géné¬ 
rale  de  l’œil  apparaissent  d’abord  ,.  puis  l’on  observe  une  dilatation 
considérable  de  la  pupille  avec  trouble  général  de  l’humeur  aqueuse. 
La  pupille  présente  une  couleur  uniforme,  d’un  vert  foncé  sale,  accom¬ 
pagnée  parfois  d’un  reflet  métallique  ;  cette  teinte  ressemble  à  celle 
qu’offre  l’œil  de  l’homme  dans  le  cas  de  glaucome  aigu.  M.  Nagel,  qui 
a  constaté  que  l’humeur  aqueuse  réfléchit  dans  ce  cas  une  teinte  jaune 
foncée,  pense  que  l’humeur  vitrée  présente  cette  même  coloration  qu’il 
attribue  à  une  dissolution  de  la  matière  colorante  du  sang  et  à  son 
mélange  aux  exsudats  des  membranes  et  des  liquides  de  l’œil. 

La  couleur  grise  sale  caractéristique  du  glaucome  serait  produite 


par  le  mélange  de  la  teinte  jaune  des  humeurs  avec  la  couleur  natu¬ 
relle  du  tapétum.  Lorsque  le  trouble  est  très-marqué,  la  pupille  parait 
colorée  en  rouge  sale,  peu  visible,  et  à  son  centre  existe  un  point  gris 
mobile, semblable  à  du  mucus  ou  à  de  la  poussière.  Le  globe  de  l’oeil 
est  plus  dense  qu’à  l’état  normal ,  parfois  la  cornée  est  insensible ,  la 
chambre  antérieure  s’aplatit,  et  l’on  constate  une  amaurose  plus  ou 
moins  complète.  L’auteur  fait  remarquer  que  la  teinte  verdâtre  du 
fond  de  l’oeil  est  regardée  à  tort  par  les  vétérinaires  allemands,  et  no¬ 
tamment  par  M.  Gerlach,  comme  caractéristique  de  la  fluxion  pério¬ 
dique  ;  elle  existe  dans  le  plus  grand  nombre  des  yeux  qui  sont  at¬ 
teints  d’iritis  ou  d’irido-choroïditis  et  est  due  à  la  présence  d’exsuda¬ 
tions  de  couleur  jaunâtre  déposées  dans  les  chambres  antérieure  et 
postérieure. 

Dans  la  première  forme  de  la  fluxion,  lorsque  l’irido-choroïditis 
persiste  ;  l’humeur  vitrée  continue  à  se  troubler  et  à  se  ramollir,  la 
rétine  se  détache  et  la  cataracte  apparaît  ;  tantôt  on  voit  survenir  un 
trouble  général  du  cristallin,  tantôt  il  se  dépose  sur  sa  face  antérieure 
des  matières  exsudatives  qui  forment  de  petites  taies  grosses  comme 
une  tête  d’épingle. 

Dans  la  forme  glaucomateuse  il  n’est  pas  besoin  que  le  cristallin 
ait  perdu  sa  transparence  ou  que  les  humeurs  de  l’œil  soient  troublées 
d’une  manière  notable  pour  que  la  vue  soit  perdue.  11  se  produit  une 
amaurose  due  à  la  compression  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  ;  du 
reste  le  glaucome  détermine  aussi  l’apparition  de  la  cataracte  et  l’a¬ 
trophie  de  l’œil,  mais  beaucoup  plus  tard. 

Si  nous  passons  aux  moyens  thérapeutiques  préconisés  par  l’au¬ 
teur  allemand,  nous  verrons  qu’ils  sont  de  deux  espèces  :  les  uns  mé¬ 
dicamenteux,  les  autres  chirurgicaux. 

Parmi  les  premiers  on  doit  citer  d’abord  le  sulfate  d’atropine  qui,  en 
amenant  la  dilatation  de  la  pupille,  et  la  paralysie  des  fibres  muscu¬ 
laires,  diminue  l’afflux  du  sang,  et  la  pression  intra-oculaire  en  même 
temps  qu’il  prévient  l’épanchement  de  matières  plastiques  à  la  surface 
de  la  pupille  et  l’adhérence  de  cet  organe  avec  le  cristallin. 

Au  nombre  des  moyens  chirurgicaux  on  doit  placer  en  première 
ligne  la  ponction  de  la  chambre  antérieuré  indiquée  lorsque  îa  cornée 
est  très-épaisse,  lorsqu’il  s’est  formé  un  hvpopion  ou  que  la  pression 
intra-oculaire  est  modérée;  le  second  procédé  consiste  dans  l’inci¬ 
sion  de  l’iris,  qu'on  doit  pratiquer  lorsque  cette  partie  de  l’œil  a  con¬ 
tracté  des  adhérences  ayec  la  capsule  cristalline,  ou  s’il  existe  soit 
un  resserrement  persistant  et  très-marqué,  soit  une  paralysie  de  la 
pupille,  enfin  dans  le  cas  de  glaucome. 

L’iridectomie  peut  faire  diparaitre  l’amaurose  et  prévenir  le  retour 
de  l’ophthalmie  interne  ;  elle  a  réussi  dans  le  cas  d’inflammation  glau¬ 
comateuse  aiguë  de  l’œil  chez  lo  cheval ,  ainsi  que  le  prouvent  des 
essais  du  professeur  Jacobson. 
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M.  Nagel  termine  en  exprimant  le  désir  qu’on  tente  la  ponction  du 
corps  vitré  et  la  perforation  de  la  partie  détachée  de  la  rétine  ,  alors 
qu’il  y  à  ramollissement  du  premier  et  que  la  seconde  se  détache  de 
la  choroïde.  Ces  essais,  tentés  sur  le  cheval  préalablement  éthérisé, 
peuvent  être  utiles  à  la  chirurgie  humaine,  attendu  qu’on  peut  plus 
facilement  risquer  des  opérations  hasardées  sur  un  animal  alors  qu’il 
y  a  analogie  entre  une  maladie  rencontrée  chez  l’homme  et  chez  une 
espèce  domestique. 

Dans  la  Revue  critique  de  1862  ,  j’avais  annoncé  la  publication  d’un 
troisième  mémoire  deM.  Saint-Cyr,  ayant  pour  sujet  la  contagion  de 
la  morve  chronique.  Ce  mémoire,  intitulé  :  Preuves  expérimentales  de 
la  contagion  de  la  morve  chronique,  a  paru  dans  le  journal  de  Lyon  ;  il 
renferme  le  compte  rendu  de  neuf  expériences  d’inoculation  faites 
sur  des  ânes  et  sur  un  cheval  avec  du  pus  provenant  d’animaux  atteints 
de  ia  morve  chronique.  Tous  les  chevaux  qui  ont  fourni  la  matière 
servant  à  l’inoculation  ont  été  sacrifiés  avant  l’expérience;  l’auteur 
s’est  assuré  par  l’autopsie  que  la  morve  était  bien  à  l’état  chronique. 
Souvent  il  a  rencontré  autour  des  tubercules  miliaires  du  poumon 
une  auréole  rouge  ou  des  taches  ecchymotiques  dans  les  deux  pou¬ 
mons,  mais  ce  fait  ne  constitue  pas  à  lui  seul  un  état  aigu,  et  comme 
lorsque  ces  caractères  ont  fait  défaut,  l’inoculation  n’a  pas  donné  des 
résultats  moins  certains,  on  ne  peut  s’y  arrêter. 

Le  liquide  pris  pour  les  inoculations  a  été  tantôt  du  pus  pris  sur 
des  chancres  de  la  pituitaire,  tantôt  la  matière  du  jetage,  d’autres 
fois  du  pus  recueilli  sur  les  végétations  fongueuses  des  sinus,  ou  sur 
des  ulcères  farcineux  (le  sujet  n’avait  aucun  symptôme  de  morve); 
une  fois  enfin  de  la  matière  purulente  provenant  d’une  collection  de  la 
poche  gutturale  (il  n’existait  ni  chancres ,  ni  tubercules  miliaires ,  ni 
glande).  Malgré  la  variété  de  ce  liquide,  toujours  la  morve  a  été  la 
conséquence  de  l’inoculation  ;  douze  ânes  et  un  cheval ,  sur  lesquels 
ont  été  pratiquées  ces  expériences  ,  sont  morts  ou  ont  été  abattus  ; 
tous  ont  présenté  à  l’autopsie  les  lésions  de  la  morve  soit  aiguë  ,  soit 
chronique.  Chez  l’âne  et  le  mulet  la  morve  revêt  de  préférence  la  pre¬ 
mière  forme,  c’est  ce  qui  explique  que  chez  presque  tous  les  sujets 
inoculés  la  maladie  s’est  développée  avec  des  symptômes  aigus  et  a 
déterminé  la  mort  des  sujets.  Le  cheval  inoculé  avait,  au  contraire, 
contracté  la  morve  chronique. 

On  voit  donc  que  quelle  que  soit  la  nature  du  liquide  inoculé,  qu’il 
vienne  d’un  animal  morveux  ou  farcineux,  le  virus  n’en  est  pas  moins 
Un  et  que  son  inoculation  produit  une  affection  toujours  la  même  sous 
des  formes  diverses,  la  morve. 

Les  expériences  de  M.  Saint-Gyr  ont  eu  pour  résultat  de  prouver 
scientifiquement  une  vérité  aujourd'hui  admise  par  presque  tous  les 
vétérinaires ,  la  contagion  de  la  morve  chronique  ;  il  est  curieux  de 
rappeler  que  des  expérimentateurs  ,  peu  partisans’  de  cette  doctrine, 
IV" 
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ont  dit  n’avoir  jamais  pu  transmettre  la  morve  chronique  et  que 
M.  Saint-Cyr,  sur  13  inoculations,  réussit  13  fois.  La  foi  fait  des  mira¬ 
cles,  telle  est  la  seule  explication  possible.  Ce  qui  est  non  moins  cer¬ 
tain  que  les  résultats  donnés  par  le  chef  de  service  de  l’école  de  Lyon, 
c’est  la  contagion  en  dehors  de  toute  inoculation  de  cette  redoutable 
maladie,  quand  même  les  animaux  ne  présentent  que  les  symptômes 
et  les  lésions  de  la  forme  chronique.  On  doit  donc  regarder  comme 
hors  de  discussion  la  contagion  de  la  morve  chronique  du  cheval  au 
cheval,  à  l’âne  et  au  mulet. 

Si  cette  question  est  résolue ,  il  n’en  est  pas  de  même  de  celle  qui 
a  trait  à  la  guérison  de  la  morve.  M.  doux  a  publié  le  rapport  qu’il  a 
fait  au  nom  d’une  commission  chargée  de  suivre  des  expériences  sur  le 
traitement  strychno-arsenical  ;  cette  commission,  nommée  par  le  mi¬ 
nistre  de  la  guerre,  et  à  laquelle  s’était  adjoint  une  autre  commission 
de  la  Société  centrale,  avait  à  sa  disposition  des  chevaux  morveux  pro¬ 
venant  des  régiments.  Le  médicament ,  préparé  soit  à  Turin ,  soit  à 
Paris,  a  été  administré  pendant  deux  mois  et  demi  sur  quatre  che¬ 
vaux,  pendant  une  période  moins  longue  sur  quatre  autres  ;  la  dose  a 
varié  depuis  25  jusqu’à  70  centigrammes,  et  a  été  graduellement  aug¬ 
mentée  ;  elle  était  donnée  à  jeun,  matin  et  soir,  par  moitié,  soit  dans 
du  pain ,  soit  dans  du  son  mouillé. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  des  plus  nuis  :  à  une  amélioration  mo¬ 
mentanée  a  succédé,  chez  la  plupart  des  sujets,  une  aggravation  ma¬ 
nifeste  ;  enfin  l’autopsie  a  démontré  que  tous  présentaient  les  lésions 
caractéristiques  de  la_ morve.  L’insuccès  du  traitement  strychno*arse- 
nical  a  été  le  même  à  Alfort  et  à  l’administration  des  omnibus  ;  il  est 
donc  permis  de  croire  que  les  professeurs  de  Turin  ont  été  trop 
prompts  lorsqu’ils  ont  annoncé  avoir  trouvé  un  médicament  curatif  de 
la  morve.  On  a  peine  encore  à  s’expliquer  leurs  réussites  si  nom¬ 
breuses,  si  on  les  compare  aux  malheureux  essais  tentés  en  France. 

Depuis  plusieurs  années  on  s’était  aperçu  que  divers  animaux,  et 
notamment  les  chevaux  placés  au  voisinage  des  poules,  contractaient 
une  maladie  de  la  peau  analogue  à  la  gale  ;  on  avait  en  vain  cherché 
quel  était  le  parasite  dont  la  présence  occasionnait  les  violentes  déman¬ 
geaisons  observées  dans  ce  cas.  MM.  Revnal  etLanquetin  ont  découvert 
que  ce  parasite  était  le  sarcopte  mutans  déjà  décrit  par  le  second  de 
ces  observateurs  et  par  M.  Robin.  Il  résulte  de  leurs  recherches  que  la 
maladie  cutanée  des  poules,  très-fréquente,  qu’on  voit  régner  dans  les 
poulaillers  mal  tenus,  est  déterminée  par  la  présence  de  ce  sarcopte, 
et  que  dette  affection  ressemble  sous  beaucoup  de  rapports  à  la  gale 
de  l’homme  et  des  animaux  domestiques.  Us  ont  pu  se  convaincre  que 
la  maladie  était  contagieuse  non-seulement  de  volatile  à  volatile,  mais 
encore  dè  la  poule  au  cheval,  à  l’àne,  au  mulet,  aux  grands  et  aux  pe¬ 
tits  ruminants.  Sans  affirmer  qu’il  en  est  de  même  pour  l’homme,  ces 
auteurs  pensent  qu’on  peut  l’admettre,  attendu  que  les  filles  de  basse- 
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cour  sont  souvent  atteintes  de  démangeaisons  très-vives  qui  font 
croire  à  l’existence  de  la  gale.  Le  sarcopte  mutans  n’a  pas  été  trouvé 
encore  sür  l’homme,  mais  il  fait  développer,  lorsqu’on  le  place  sur  la 
face  de  l’avant-bras  et  qu’on  l’y  maintient,  une  éruption  qui  se  rap¬ 
proche  de  celle  de  la  gale.  Les  frictions  avec  la  pommade  d’Helme- 
rich,  la  benzine  ou  le  savon  sulfureux,  réussissent  également  bien  et 
amènent  la  destruction  complète  de  ces  parasites. 

Une  note  de  M.  Yicat ,  vétérinaire  à  Genève,  vient  confirmer  les  as¬ 
sertions  émises  par,M.  Baillarger  sur  l’existence  du  goitre  chez  les 
animaux  domestiques.  Notre  confrère ,  après  avoir  rappelé  que  dès 
1825  un  de  ses  prédécesseurs  avait  observé  le  goitre  chez  les  animaux 
des  environs  de  Genève,  déclare  que  dans  la  vallée  du  Léman  il  n’est 
pas  rare  de  voir  le  goitre  affecter  les  solipèdes  et  les  carnivores.  De 
1857  à  1862,  il  a  vu  25  chevaux,  plus  de  30  chiens  et  1  seul  bœuf  être 
atteints  d’un  engorgement  marqué  et  persistant  des  thyroïdes.  Si  on 
cômpare  ces  Chiffres  à  ceux  fournis  par  la  clinique  de  l’École  de 
Lyon,  on  pourra  se  convaincre  que  le  goitre  peut  être  considéré 
comme  fréquent  dans  cette  partie  de  la  Suisse.  L’auteur  pense  que  la 
nature  des  eaux  peut  influer  sur  la  production  de  cette  maladie,  mais 
qu’elle  ne  suffit  pas  pour  expliquer  son  apparition  ;  il  fait  remarquer 
qu’à  Genève  il  règne  une  constitution  médicale  permanente  qui  pré¬ 
dispose  à  certaines  affections  ;  il  cite  entre  autres  particularités  que 
90  personnes  sur  100  ont  le  taenia. 

Parmi  les  maladies  dont  on  connaît  imparfaitement  les  causes  on 
doit  citer  l’immobilité.  M.  Leblanc  père  est  persuadé  que  cette  affec¬ 
tion  doit  toujours  s’accompagner  d’une  lésion  cérébrale  plus  ou  moins 
visible,  et  que ,  lorsque  les  observateurs  n’ont  trouvé  aucun  phéno¬ 
mène  pathologique  concordant  avec  les  symptômes  survenus  pendant 
la  vie,  c’est  que  l’examen  des  centres  nerveux  n’a  pas  été  assez  atten¬ 
tivement  fait,  Il  rapporte  avoir  vu  fréquemment  des  lésions  des  plexus 
choroïdes  et  de  l’arachnoïde  coïncider  avec  l’immobilité  observée 
pendant  la  vie  chez  le  cheval. 

M.  Chauveau  donne  dans  le  journal  de  Lyon  la  description  d’une 
tumeur  trouvée  à  la  base  du  crâne  chez  une  levrette  qui  était  complè¬ 
tement  paralysée.  Cette  tumeur,  rouge  et  très-vasculaire,  avait  l’as¬ 
pect  d’un  polype  ;  elle  était  située  au  centre  de  la  boîte  crânienne  et 
cachait  la  glande  pituitaire  ;  sa  surface  était  en  contact  avec  les  deux 
nerfs  oculaires  moteurs,  et  ses  deux  bords  corhprimaient  les  racines 
de  la  cinquième  paire.  On  constata  une  atrophie  des  tubercules  qua¬ 
drijumeaux  et  de  la  protubérance  annulaire  ;  il  en  était  de  même  des 
pédoncules  cérébraux,  dont  le  droit  adhérait  fortement  à  la  tumeur, 
L’examen  microscopique  a  démontré  qu’elle  était  formée  d’éléments 
fibro-plastiqueâ  et  que  les  nerfs  comprimés  n’avaient  subi  aucune 
altération*  < 

Une  seconde  observation  a  trait  à  un  abcès  du  cerveau  chez  un  pou- 
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laiti  de  6  semaines  ;  ce  jeune  animal  avait  été  sujet  pendant  sa  vie  à 
des  accès  semblables  à  ceux  du  vertige  ;  seulement  les  crises  étaient 
de  courte  durée  et  étaient  suivies  d’un  coma  profond.  A  l’autopsie,  on 
ne  trouva  aucune  autre  lésion  qu’un  abcès  renfermé  dans  le  lobe 
postérieur  et  comprimant  la  couche  optique  et  les  tubercules  quadri¬ 
jumeaux.  Cet  abcès  avait  été  précédé  par  d’autres  collections  puru¬ 
lentes  qu’on  attribuait  à  une  diathèse  gourmeuse. 

Le  typhus  des  bêtes  bovines  continue  à  sévir  en  Autriche  et  il  me¬ 
nace  d’envahir  l’ouest  de  l’Europe  ;  les  nombreux  travaux  publiés  sur 
cette  maladie  n’avaient  donné  que  la  description  des  lésions  patholo¬ 
giques  saisissables  à  l’œil  nu.  M.  Bauell,  professeur  à  Dorpat,  a  exa¬ 
miné  au  microscope  les  diverses  parties  des  appareils  respiratoire  et 
digestif,  et  il  a  reconnu  qu’il  existait  une  desquamation  générale 
des  muqueuses  tapissant  ces  deux  appareils  et  une  production  anor¬ 
male  de  cellules  dans  les  follicules  muqueux.  La  peau  présente  des 
élevures  dues  à  une  hypersécrétion  de  cellules  épidermiques ,  les 
cellules  profondes  se  décomposant  amènent  la  chute  des  élevures,  et 
des  ulcérations  en  sont  la  conséquence.  Enfin  il  y  aurait  une  décom¬ 
position  des  éléments  morphologiques  appartenant  aux  tissus  déta¬ 
chés,  lesquels  en  se  mélangeant  aux  éléments  nouveaux  de  la  mu¬ 
queuse,  formeraient  une  masse  amorphe  de  consistance  graisseuse. 

En  Bohême  on  a  reconnu  que  la  peste  bovine  était  transmissible  au 
mouton  par  le  fait  de  la  cohabitation.  MM.  Maresch  et  Galombos  ont 
eu  occasion  de  le  constater;  un  cas  de  contagion  avait  déjà  été  pu¬ 
blié  par  M.  Jessen  ,  mais  il  s’agissait  d’une  chèvre.  Cette  affection, 
qui  ne  se  voit  jamais  spontanément  chez  les  bêtes  ovines ,  s’annonce, 
alors  qu’elle  est  due  au  contact  avec  des  bœufs  atteints  du  typhus, 
par  la  tristesse  ,  l’inappétence ,  accompagnées  de  diarrhée  et  de  sé¬ 
crétion  muqueuse  par  la  pituitaire  ;  sa  marche  est  rapide,  la  mort 
arrive  du  quatrième  au  sixième  jour;  elle  est  précédée  de  symptô¬ 
mes  divers,  tels  que  des  grincements  de  dents ,  la  faiblesse  générale, 
le  jetage  purulent,  et  l’augmentation  du  flux  intestinal.  A  l’autopsie, 
on  rencontre  les  légions  suivantes  :  teinte  grise  de  la  muqueuse  in¬ 
testinale  et  ecchymoses  à  sa  surface  ;  desquamation  à  la  face  in¬ 
terne  des  estomacs,  injection  des  glandes  agminées,  tubercules  occu¬ 
pant  la  place  des  follicules  solitaires;  mucosités  et  fausses  membra¬ 
nes  remplissant  le  canal  intestinal,  foie  brun  jaunâtre;  poumons 
emphysémateux  parsemés  de  taches  rouges  et  renfermant  des  points 
hépatisés  ,  muqueuses  parsemées  de  taches  violettes  et  d’érosions. 
Cette  affection  ,  analogue  au  typhus,  a  été  observée  par  M.  Maresch 
dans  huit  bergeries;  sur  144  animaux  malades,  100  moururent  ou 
furent  abattus.  Des  moutons  infectés  ont  transmis  la  maladie  à  des 
bœufs  ,  et  la  contagion  paraît  être  plus  à  craindre  du  mouton  aux 
bêtes  bovines  que  du  mouton  à  un  autre  animal  de  même  espèce. 

Doux- genres  d’opérations  pratiquées  l’une  en  Bavière,  l’autre  en 
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Russie,  méritent  d’être  cités.  La  première  consiste  à  aller  chercher 
danslebonnet,le  troisième  estomac  des  ruminants,  les  corps  étrangers, 
tels  que  clous  et  épingles,  qui  y  ont  été  amenés.  Leur  présence  trou¬ 
ble  les  fonctions  intestinales  et  finit  par  provoquer  l’amaigrissement 
et  le  marasme.  L’opération  consiste  à  inciser  le  flanc  gauche,  puis  le 
rumen;  on  attire  au  dehors  de  la  plaie,  près  de  la  peau ,  les  bords  de 
l’estomac  de  manière  à  ne  point  laisser  tomber  d’aliments  dans  l’ab¬ 
domen.  On  vide  le  rumen  avec  la  main,  puis  on  va  chercher  le  bonnet 
et  on  extrait  de  son  intérieur  les  corps  étrangers  qui  y  ont  fait  lieu 
d’élection,  et  s’v  sont  quelquefois  implantés.  On  fait  ensuite  la  suture 
du  rumen  et  celle  delà  peau.  Le  succès  couronne  quelquefois  cette 
opération,  qui  du  reste  ne  peut  avoir  de  pires  résultats  que  ceux  de 
l’expectation. 

La  seconde  opération  a  été  pratiquée  par  M.  Jessen ,  professeur  à 
l’école  deDorpat;  elle  consiste  dans  l’extirpation  du  cornet  ethmoïd  al 
chez  le  cheval  ;  elle  est  nécessitée  par  la  dégénérescence  de  cette  partie 
qui  gêne  la  respiration.  Cette  opération  hardie  a  lieu  après  avoir  incisé 
lapeau  etscié  l’os  nasal  dans  sa  longueur,  depuis  une  ouverture,  pra¬ 
tiquée  au  trépan,  au-dessus  du  frontal  jusqu’à  l’os  sus-maxillaire.  On 
a  soin  d’enlever  le  périoste  avant  de  pratiquer  l’opération  du  trépan  ; 
avec  une  scie  et  un  ciseau  on  détache  le  cornet  de  l’ethmoïde  et  on 
l’extrait  par  l’ouverture  faite  aux  os  de  la  face.  L’auteur  n’indiqaa  pas 
quelle  est  la  nature  de  la  dégénérescence  ;  on  peut  supposer  que  cette 
affection  du  cornet,  inconnue  en  France,  est  due  à  une  pratique  des 
empiriques  russes,  consistant  à  tenter  d’enlever  dans  le  nez  des  che¬ 
vaux  atteints  de  gourme  un  ver  imaginaire,  à  l’aide  d’un  clou  courbé 
en  crochet.  Ils  ont  donc  grande  chance  de  blesser  le  cornet  ethmol'- 
dal.  C’est  la  seule  explication  plausible  de  la  fréquence  d’une  affec¬ 
tion  particulière  à  ce  pays. 
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PATHOLOGIE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

Pansement  des  plaies  avec  l’alcool.  —  L’usage  des  alcooli¬ 
ques  dans  le  pansement  des  plaies  remonte  aux  temps  les  plus  an¬ 
ciens,  puisque  Hippocrate  en  consèille  l’usage  dans  le  but  d’obtenir 
une  prompte  cicatrisation.  C’est  le  vin,  soit  seul,  soit  mêlé  à  d’autres 
substances,  comme  les  astringents,  le  miel,  les  résines,  qu’il  préfère 
dans  ses  formules  mondificatives  ;  il  n’exclut  pas  de  sa  thérapeutique 
les  corps  gras,  les  émollients  et  d’autres  remèdes  encore,  mais  il  les 
réserve  pour  des  indications  spéciales.  Il  serait  à  coup  sûr  plein  d’in- 


REVUE  GÉNÉRALE. 


726 

térêt  d’étudier  les  causes  qui  ont  porté  les  chirurgiens,  à  des  diverses 
époques,  à  modifier  cette  pratique  vers  laquelle  on  semble  vouloir  re¬ 
venir  aujourd’hui.  Tel  n’est  point  notre  but;  nous  désirons  seulement 
signaler  cette  tendance,  en  faisant  connaître  les  recherches  de  MM.  Ba- 
tailhé  et  Guillet  (1),  la  thèse  de  M.  de  Gaulejac  (2)  et  le  mémoire  de 
M.  Chédevergne  (3). 

Les  expériences  faites  sur  des  animaux,  aussi  bien  que  les  obser¬ 
vations  recueillies  au  lit  des  malades ,  nous  permettent  de  constater 
les  heureux  effets  de  l’alcool  dans  le  pansement  des  plaies;  et  d’a¬ 
bord  il  favorise  la  réunion  immédiate ,  il  prévient  dans  la  majorité 
des  cas  les  divers  accidents  qui  compliquent  le  plus  habituellement 
les  plaies,  infection  purulente,  pourriture  d’hôpital,  angioleucite,  éry¬ 
sipèle.  Telles  sont  du  moins  les  conclusions  auxquelles  sont  arrivés 
les  auteurs  dont  nous  analysons  les  travaux.  Sur  97  malades  soignés 
à  la  Clinique  pour  des  plaies  plus  ou  moins  étendues  ,  nous  ne  comp¬ 
tons  que  2  cas  d’infection  purulente  (encore  existe-t-il  des  doutes  sur 
l’un  d’eux)  et  5  érysipèles  dont  la  marche  a  été  bénigne.  De  sembla¬ 
bles  résultats  sont  bien  propres  à  fixer  l’attention  sur  ce  mode  de 
pansement,  si  l’on  songe  surtout  qu’au  môme  moment,  dans  d’autres 
hôpitaux,  on  observait  des  accidents  graves. 

Faut-il  attribuer  ces  succès  à  un  heureux  hasard  ?  Nous  répondrons 
avec  M.  Chédevergne  que  nous  ne  le  pensons  pas  ;  si  nous  ajoutons 
que  la  théorie,  d’accord  avec  la  pratique,  nous  enseigne  la  façon  dont 
les  choses  doivent  se  passer ,  et  que  l’infection  purulente  frappa  pré¬ 
cisément  deux  malades  non  soumis  au  traitement  alcoolique ,  nous 
aurons  donné  quelques  arguments  sérieux  en  faveur  de  la  méthode 
employée  à  la  Clinique.  Mais  on  eût ,  suivant  nous ,  donné  plus  de 
poids  à  ces  conclusions  (que  nous  n’avons  cependant  pas  l’intention 
d’amoindrir) ,  si ,  en  môme  temps  que  l’on  instituait  ces  expériences, 
on  eût,  par  comparaison,  dans  le  môme  hôpital,  soumis  à  un  autre' 
mode  de  pansement  une  série  de  malades  placés  dans  des  conditions 
à  peu  près  semblables. 

L’alcool  a  été  employé,  soit  pur,  marquant  80  à  88  degrés  centési¬ 
maux,  soit  le  plus  habituellement  sous  forme  d’eau-de-vie  camphrée  : 
il  est  alors  au  titre  de  56  degrés  centésimaux  ;  enfin  M.  Lecteur,  de 
Caen,  a  aussi  obtenu  de  bons  résultats,  avec  la  teinture  aloétique 
composée.  Les  substances  ajoutées  à  l’esprit  de  vin,  telles  que  le  cam- 


(1)  De  l’Alcool  et  des  composés  alcooliques  en  chimie,  par  MM.  Batailhé  et 
Guillet  ;  Paris,  Coccoz,  1859. 

(2)  Du  Pansement  des  plaies  par  l’alcool,  par  le  Dr  J.  de  Gaulejac  ;  Paris,  Ad. 
Delahaye,  1861. 

(3 )  Du  Traitement  des  plaies  traumatiques  et  chirurgicales  par  les  panse¬ 
ments  à  l’alcool,  par  M.  Chédevergne  ( Bullet .  gênêr.  de  thérapeut.,  6",  7°  et 
-8e  livraisons;  1864). 
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phre,  l’aloès ,  etc.,  ont-elles  une  action  adjuvante?  G’est  encore  une 
question  à  élucider. 

Nous  ne  nous  occuperons  pour  le  moment  que  de  l’influenc'e  de 
l’âlcool  sur  la  cicatrisation  des  plaies.  Pour  le  degré  de  concentration 
de  la  liqueur,  on  devra  tenir  compte  de  la  constitution  médicale  ,  dè 
l’état  local  de  la  plaie,  de  l’état  général  du  malade  et  des  susceptibi¬ 
lités  individuelles.  En  effet,  l’alcool ,  tout  en  coagulant  le  sang  et  en 
ayant  une  action  styptiqne  et  astringente  sur  les  extrémités  divisées 
des  vaisseaux,  n’en  est  pas  moins  absorbé,  ainsi  que  le  prouvent  plu¬ 
sieurs  observations  de  M.  Ghédevergne.  Dans  l’une  d’elles  il  y  eut 
pendant  plusieurs  jours  un  délire  et  un  tremblement  très-caractérisés, 
et  différents  malades,  traités  de  cette  façon,  ont  encore  présenté  d’au¬ 
tres  phénomènes  d’ébriété.  Ceci  nous  fait  voir  clairement  que  le  re¬ 
mède  doit  exercer  son  influence  excitante  et  toxique  sur  l’économie 
tout  entière ,  à  la  condition  toutefois  que  l’emploi  en  soit  sagement 
dirigé  :  peut-être  est-ce  là  aussi  un  des  heureux  effets  de  la  méthode 
préconisée. 

On  trempe  des  compresses  ou  des  plumasseaux  de  charpie  dans  la 
solution  alcoolique,  et  on  les  applique  sur  la  plaie,  de  quelque  nature 
qu’elle  soit,  en  ayant  soin  d’entretenir  toujours  sur  la  partie  blessée 
un  certain  degré  d’humidité. 

Ce  mode  de  pansement  est  rapide  et  peu  compliqué ,  et  à  part  le 
sentiment  de  froid  éprouvé  par  le  malade  au  contact  des  linges  hu¬ 
mides,  sentiment  qui  disparaît  facilement  en  mélangeant  l’eau  et  l’al¬ 
cool,  il  est  peu  douloureux.  Il  a  l’avantage  de  donner  un  bel  aspect  à 
la  plaie,  d’enlever  l’odeur  qu’entraîne  toujours  après  elle  une  suppu¬ 
ration  abondante,  et  aussi  de  tarir  en  partie  la  sécrétion  purulente  ; 
enfin,  chez  certains  malades,  il  a  paru  exercer  une  heureuse  influence 
en  supprimant  des  accès  fébriles  qui  revenaient  chaque  soir. 

M,  Chédevergne  a  étudié  avec  soin  l’action  chimique  de  l’àlcobl  sur 
le  pus  et  sur  ses  cellules  ;  il  a  constaté  que,  lorsqu’on  verse  de  l’alcool 
sur  du  pus,  ce  liquide  est  décomposé,  il  perd  son  odeur  et  se  trans¬ 
forme  en  une  matière  albumino-graisseuse  :  au  microscope,  on  voit 
très-bien^les  transformations  qui  s’opèrent.  L’enveloppe  de  la  cellule 
purulente  est  détruite  sous  l’influence  de  l’esprit  de  vin  ;  les  noyaux, 
ainsi  que  des  granules  albumineux  ou  graisseux ,  nagent  dans  la  pré¬ 
paration.  D’autres  substances  partagent  avec  l’alcool  la  propriété  dé 
décomposer  les  matières  purulentes ,  mais  l’alcool  a  l’avantage  de  fa¬ 
voriser  Ja  sécrétion  de  la  lymphe  plastique.  Si  nous  ajoutons  à  cela 
que,  par  son  action  coagulante,  il  oblitère  tous  les  petits  vaisseaux 
béants  à  la  surface  des  plaies ,  et  qu’il  prévient  ainsi  l’accumulation 
du  sang  dans  les  parties  profondes  quand  la  suture  a  été  pratiquée 
nous  verrons  que  l’on  a  réuni  les  meilleurs  conditions  pour  obtenir 
une  réunion  immédiate.  M.  Batailhé  est  arrivé  à  ce  résultat  dans  ses 
expériences  sur  les  animaux;  MM.  de  Gaulejac  et  Ghédevergne  citent 
des  observations  à  l'appui  de  cette  assertion; 
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Lorsqu’il  s’agit  de  plaies  avec  perte  de  substance  considérable  et 
que  la  réunion  par  première  intention  ne  peut  être  tentée,  il  se  pro¬ 
duit  une  série  de  phénomènes  que  nous  allons  brièvement  exposer. 
C’est  d’abord,  sur  la  surface  de  la  plaie,  une  couche  de  matière  gluti- 
neuse  et  collante ,  permettant  de  voir  la  couleur  des  tissus  sous-ja¬ 
cents  ;  vers  le  troisième  jour,  apparaissent  çà  et  là ,  dans  la  couche 
plastique,  de  petits  points  blanchâtres  ,  et  la  période  de  suppuration 
arrive  vingt-quatre  heures  après.  La  réaction  inflammatoire  est  pres¬ 
que  insignifiante  ;  il  n’y  a  pas  d’engorgements  ganglionnaires  ;  puis 
se  montrent  bientôt  les  bourgeons  charnus.  «Ils  sont,  dit  M.  de  Gaule- 
jac,  petits,  serrés,  de  forme  généralement  conique,  d’une  coloration 
rosée  vive  ;  leurs  caractères  sont  ceux  que  les  auteurs  considèrent 
comme  étant  d’un  bon  augure  pour  la  guérison  des  plaies  ;  on  n’a  ja¬ 
mais  ces  bourgeons  fongueux  et  mollasses ,  saignant  facilement  et 
n’ayant  aucune  tendance  à  la  cicatrisation.  » 

Lorsque  la  couche  bourgeonnante  est  bien  développée,  si  l’on  cou- 
tinue  à  panser  avec  l’alcool  pur,  la  cicatrisation  se  fera  moins  rapi¬ 
dement  qu’avec  de  l’alcool  mélangé  d’eau.  Les  anciens  chirurgiens  , 
arrivés  à  cette  période,  se  servaient  des  résineux  et  d’astringents  di¬ 
versement  mélangés,  pour  appliquer  sur  la  plaie  et  hâter  la  cicatrisa¬ 
tion.  Quelques  cautérisations  au  nitrate  d’argent,  la  cautérisation 
objective,  sont  les  seuls  moyens  dont  M.  de  Gaulejac  se  soit  servi  pour 
activer  la  formation  de  la  cicatrice. 

L’emploi  de  l’alcool  a  été  aussi  tenté  avec  succès  dans  le  panse¬ 
ment  de  certaines  plaies  compliquées ,  telles  que  les  plaies  de  tête, 
les  fractures  comminutives ,  les  blessures  par  armes  à  feu ,  les  plaies 
des  séreuses,  les 'plaies  empoisonnées,  et  en  particulier  les  piqûres 
anatomiques. 

Les  applications  heureuses  d’un  tel  mode  de  pansement  autrefois 
employé  portent  à  se  demander  s’il  n’y  aurait  point  lieu  de  prendre 
dans  l’ancienne  pharmacopée  certains  remèdes  et  de  les  expérimen¬ 
ter  ;  les  vétérinaires  nous  ont  déjà  montré  l’exemple  en  faisant  usage 
d’onguent  égyptiac  pour  des  plaies  articulaires  chez  des  animaux. 
Quoi  qu’il  en  soit ,  de  nouveaux  essais  doivent  être  tentés  pour  l’al¬ 
cool,  et  nous  espérons  que ,  faits  sur  une  large  échelle,  ils  ne  vien¬ 
dront  pas  modifier  les  résultats  satisfaisants  que  nous  avons  sous  les 
yeux. 

Adhérences  du  péricarde  (  Sur  h  diagnostic  des  )  ;  par  le 
professeur  Fhiedueich  ,  d’Heidelberg.  —  M .  Froidreich  appelle  l’at¬ 
tention  sur  un  phénomène  particulier  qu’il  a  remarqué  du  côté  des 
veines  du  cou  dans  deux  cas  d’adhérences  générales  du  péricarde,  et 
qui  lui  parait  de  nature  à  faciliter  le  diagnostic  si  incertain  des  adhé¬ 
rences  du  péricarde.  Le  travail  du  professeur  de  Heidelberg  repose  sur 
deux  observations.  Dans  la  première  ,  les  symptômes  qui  ont  sur¬ 
tout  frappé  M.  Frlodreich  étaient  les  suivants  : 
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Les  moirveinents  du  cœur  étaient  apparents  à  la  vue  et  sensibles  à  la 
palpation  dans  une  étendue  plus  considérable  qu’à  l’état  normal, 
mais  dans  aucun  point  ils  ne  se  montraient  sous  forme  de  choc  ou  de 
soulèvement  systolique.  On  observait,  tout  au  contraire,  une  rétraction 
systolique  très-frappante  ,  qui  occupait  toute  la  région  précordiale, 
et  s’étendait  depuis  le  mamelon  jusqu’aux  fausses  côtes  ;  l’extrémité 
inférieure  du  sternum  y  participait  même.  Ce  phénomène  était  sur¬ 
tout  prononcé  à  la  fin  de  l’inspiration.  En  outre,  pendant  la  diastole 
ventriculaire,  toute  la  partie  de  la  paroi  thoracique  qui  avait  subi  ce 
retrait  revenait  à  sa  situation  primitive  en  vertu  de  son  élasticité  pro¬ 
pre,  et  ce  mouvement  s’opérait  avec  assez  d’énergie  pour  soulever  vi¬ 
vement  la  tète  de  l’observateur  pendant  l’auscultation,  de  façon  à  for¬ 
muler  un  véritable  choc  diastolique.  Comme  les  bruits  vasculaires 
n’étaient  pas  altérés,  il  était  facile  de  constater  que  le  premier  bruit 
coïncidait  exactement  avec  le  retrait  de  la  paroi  thoracique  ;  le  deu¬ 
xième  bruit  succédait  à  ce  retrait ,  puis ,  au  moment  où  la  paroi  tho¬ 
racique  revenait  à  sa  forme  normale,  on  entendait  un  troisième  bruit, 
sourd,  mais  assez  intense  et  ayant  un  timbre  particulier.  Ce  bruit 
était  dû  manifestement  au  rebondissement  énergique  de  la  paroi  tho¬ 
racique. 

Voici  maintenant  ce  que  l’on  observait  du  côté  des  veines  du  cou  : 
Au  moment  du  retrait  systolique  de  la  paroi  thoracique,  elles  se  gon¬ 
flaient  notablement;  puis,  pendant  le  rebondissement  diastolique, 
elles  se  vidaient  brusquement  et  s’affaissaient  au  point  de  dispa¬ 
raître  complètement.  Ce  collapsus  diastolique  des  veines  alternait 
d’ailleurs  de  la  manière  la  plus  manifeste  avec  le  pouls  carotidien.  Le 
phénomène  en  question,  dit  l’auteur,  était  tellement  particulier  qu’il 
était  impossible  de  le  confondre  avec  le  pouls  veineux  ou  avec  l’un 
quelconque  des  phénomènes  que  l’on  observe  aux  veines  du  cou.  Il 
était  surtout  apparent  dans  la  jugulaire  antérieure  et  dans  une  veine 
volumineuse  de  la  région  sous-claviculaire  droite.  Il  coïncidait  d’ail¬ 
leurs  avec  un  creusement  frappant  des  fossettes  sus-claviculaires,  dû 
évidemment  à  la  déplétion  brusque  des  veines  de  la  région. 

On  trouva  à  l’autopsie  que  le  feuillet  viscéral  du  péricarde  était 
réuni  à  la  face  postérieure  dû  sternum  par  un  tissu  cellulaire  beau¬ 
coup  plus  serré  qu’à  l’état  normal.  Il  était  en  outre  soudé  intime¬ 
ment  à  la  plèvre  dans  toute  l’étendue  où  il  était  en  rapport  avec  les 
poumons.  D’autre  part,  il  était  réuni,  dans  toute  son  étendue,  au  feuil¬ 
let  viscéral  par  du  tissu  fibreux  très-serré.  Il  faut  ajouter  que  les 
deux  poumons  adhéraient  intimement  à  la  paroi  thoracique  dans  leur 
partie  inférieure  et  postérieure.  Ces  adhérences  étaient  surtout  inti¬ 
mes  à  gauche  ;  le  côté  gauche  du  thorax  était  du  reste  fortement  ré¬ 
tréci  et  le  parenchyme  du  lobe  inférieur  gauche  était  fortement  con¬ 
densé. 

Les  symptômes  notés  dans  la  seconde  observation  étaient  presque 
identiquement  les  mêmes  que  ceux  que  nous. venons  d’énuniërer.  En 
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âppliqüàiit  la  main  sur  ;  la  région  précordiale  ,  on  percevait  un  choc 
énergique  dans  toute  l’étendue  de  cette  région,  et  môme  au  niveau  de 
l’extrémité  inférieure  du  sternum»  Ce  choc  ne  se  produisait  nullement 
aü  moment  de  la  systole  des  ventricules  ;  il  coïncidait  au  contraire 
avec  leur  diastole  et  était  dû  au  rebondissement  de  la  paroi  thoracique 
qui  subissait  Un  retrait  fort  marqué  pendant  la  systole.  Les  pulsations 
de  la  carotide  alternaient  exactement  avec  cette  espèce  de  choc  dias¬ 
tolique  ,  qui  se  produisait  immédiatement  après  le  second  bruit.  Il 
était  surtout  évident,  dé  mômé  que  le  retrait  systolique,  à  la  fin  de 
l’inspiration. 

Au  moment  précis  où  s’opérait  le  rebondissement  de  la  paroi  tho¬ 
racique,  On  Voyait  les  veines  jugulaires ,  qui  étaient  fortement  dis¬ 
tendues,  se  vider  brusquement  et  s’affaisser  au  point  de  cesser  d’être 
visible  ;  en  même  temps .  on  observait  que  la  région  sus-claviculaire 
se  creUsait  sensiblement.  La  réplétion  des  Veines  du  cou  se  faisait  au 
moment  du  retrait  systolique  de  la  paroi  thoracique  et  affectait  la 
forme  d’une  double  ondulation. 

Les  lésions  constatées  à  l’autopsie  ressemblaient  beaucoup  à  celles 
qüi  existaient  dans  le  fait  précédent.  Le  péricarde  était  uni  plus 
intimement  au  diaphragme'qu’à  l’état  normal ,  et  ses  deux  feuillets 
étaient  complètement  soudés  entre  eux  dans  toute  leur  étendue.  La 
base  du  poumon  gauche  présentait  quelques  adhérences  intimes  avec 
le  diaphragme. 

Lé  retrait  systolique  d’un  espace  intercostal  remplaçant  le  ChoC 
normal  avait  été  donné  ,  ainsi  qu’on  le  sait,  comme  Un  signé  patho¬ 
gnomonique  des  adhérences  du  péricarde,  mais  il  est  Cértâirt  aujour¬ 
d’hui  que  c’était  là  une  erreur  et  que  le  phénomène  dont  il  s’agit 
peut  se  produire  indépendamment  de  toute  espèce  d’adhérences, 
même  limitées,  des  deux  feuillets  du  péricarde,  ou  du  feuillet  pariétal 
du  péricarde  avec  la  plèvre  thoracique  ou  médiastine.  M,  Fried- 
reich  rapporte  lui-même  une  observation  qui  nè  laisse  pas  de  doute 
à  Cet  égard»  Il  est,  par  contre  ,  disposé  à  admettre  que  le  retrait  Sys¬ 
tolique  de  la  paroi  thoracique  dans  une  grande  étendue,  tel  qu’il  a  été 
observé  dans  les  deux  faits  qui  précèdent,  indique  toujours  des 
adhérences  étendues  ou  complètes  des  deux  feuillets  du  péricarde,  et 
il  conclut  en  outre  de  ces  deüx  observations  que  le  phénomène  en 
question  peut  fort  bien  se  produire  sans  que  le  péricarde  ait  con¬ 
tracté  des  adhérences  anormales  avec  la  paroi  thoracique  anté¬ 
rieure  ou  la  colonne  vertébrale.  On  sait  que  c’est  à  cette  dernière 
circonstance  que  M.  Skoda  rattache  le  retrait  systolique,  et  M.  Fried- 
reich  lui-même  partageait  autrefois  cette  manière  de  Voir. 

Quant  au  rebondissement  diastolique  de  la  paroi  thoracique,  il 
n’est  que  la  conséquence  naturelle  du  retrait  systolique.  Gé  signé  a 
été  noté  également  par  Skoda  et  différents  autres  observateurs,  tels 
queCejkaetM.  Potain.  Il  mérite  d’autant  plus  d’être  étudié  avec  soin 
que  si  l’on  n'y  portait  pas  une  attention  suffisante  on  pourrnij;  Croire 
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qu’il  s’agit  d’un  véritable  choc  diastolique  de  la  pointe  du  cœur 
contre  la  paroi  thoracique.  L’auscultation  attentive  des  bruits  du 
cœur  suffit  pour  faire  éviter  cette  erreur. 

C’est  surtout  sur  le  mode  spécial  de  déplétion  des  veines  du  Cou 
que  M.  Friedreich  insiste.  Ce  phénomène  était  manifestement  dans 
un  rapport  intime  avec  les  conditions  Spéciales  dans  lesquelles  se 
faisaient  les  contractions  du  cœur.  La  déplétion  des  veines  sé  faisait 
évidemment  dans  des  conditions  exceptionnellement  favorables  au 
moment  de  la  diastole  ventriculaire.  Quelles  étaient  ces  conditions? 
M.  Friedreich  en  indique  deux  :  en  premier  lieu  ,  la  pression  intra¬ 
thoracique  devait  se  trouver  augmentée  par  le  retrait  systolique  de 
ses  parois,  et  par  conséquent  leur  rebondissement  diastolique  devait 
diminuer  brusquement  la  même  pression,  et  favoriser  ainsi  d’üne  ma¬ 
nière  insolite  le  retour  du  sang  veineux.  M.  Freidreich  admet  en 
outre  que  ce  rebondissement  avait  pour  effet  de  tendre  et  de  redresser 
la  courbe  du  diaphragme,  de  l’aplatir  de  haut  en  bas,  et  par  consé¬ 
quent  d’entraîner  le  cœur  dans  le  môme  sens  au  moment  de  la  dias¬ 
tole,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  à  l’état  physiologique.  Ceci 
admis,  il  faut  en  outre  supposer  un  allongement  des  gros  vaisseaux 
qui  naissent  du  cœur,  et  notamment  de  la  veine  cave  supérieure)  sans 
lequel  le  déplacement  en  question  ne  le  concernait  pas.  Or  cet  allon¬ 
gement  de  la  veine  cave  supérieure  devait  avoir  nécessairement  pour 
cause  de  favoriser  puissamment  la  déplétion  des  bronches  d’origine. 
Le  môme  raisonnement  s’applique  aux  oreillettes. 

Ajoutons  que  le  phénomène  en  question  a  été  indiqué  par  Skoda 
comme  un  signe  de  la  paralysie  de  l’oreillette] droite,  mais  que  cette 
assertion  n’a  jamais  été  sanctionnée  par  une  démonstration  expéri¬ 
mentale.  {Archiv  fiir  pathologisch  Anatomie,  t.  XXIX  ,  4864.) 


Fcyc  du  Calaltar  ( Empoisonnement  par  la).  —  La  ville  de  Liver- 
pool  a  été  récemment  le  théâtre  d’une  série  d’empoisonnements  par 
la  fève  du  Calabar  qui  ne  confirment  que  trop  les  conclusions  des  tra¬ 
vaux  publiés  jusqu’à  ce  jour  sur  les  propriétés  toxiques  de  cette  sub¬ 
stance.  Voici  quelles  ont  été,  d’après  une  correspondance  (anonyme) 
du  Medical  Times,  les  circonstances  du  fait.  Le  14  août  une  certaine 
quantité  de  matériaux  ayant  l’aspect  des  balayures  provenant  d’un 
vaisseau,  ou  de  lest,  fut  déposée  sur  un  terrain  inculte  situé  dans  le 
voisinage  du  Southern  Hospital.  Ce  quartier  est  habité  par  une  popu¬ 
lation  serrée,  composée  en  grande  partie  d’Irlandais  ;  aussi,  les  tas  de 
résidus  dont  il  s’agit  furent-ils  envahis  immédiatement  par  un  grand 
nombre  d’enfants  qui  y  recherchaient  dès  débris  de  ferraille ,  des 
os,  etc. 

Ils  ne  tardèrent  pas  à  y  découvrir  quelques  fèves  volumineuses  et 
ils  se  mirent  aussitôt  en  devoir,  de  les  manger.  La  nouvelle  de  la 
trouvaille  se  répandit  rapidement  et  bientôt  arrivèrént  de  nouvelles 
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bandes  d’enfanls  affamés  et  avides  de  prendre  part  à  ce  repas  im-- 
provisé.  Les  uns  dévorèrent  séance  tenante  les  fèves  qu’ils  avaient 
trouvées,  les  autres  en  firent  provision  et  les  emportèrent  chez  eux. 

Ceux  qui  avaient  obéi  immédiatement  à  leur  gourmandise  ne  tardè¬ 
rent  pas  à  éprouver  un  malaise  épouvantable.  Us  tombaient  comme 
des  hommes  ivres.  Une  petite  fille  sentait  ses  jambes  se  dérober  sous 
elle  ;  elle  ne  pouvait  se  tenir  debout  et  tous  les  objets  qu’elle  voyait 
lui  paraissaient  doubles. 

.  La  nouvelle  de  ces  accidents  se  répandit  rapidement  dans  les  rues 
environnantes,  et  les  malades  furent  dirigés,  les  uns  sur  le  Southern 
Dispensary ,  les  autres,  en  plus  grand  nombre,  sur  le  Southern  Hospital. 
La  scène  à  laquelle  on  assista  pendant  deux  heures  dans  le  second 
de  ces  établissements  se  refuse  à  toute  description.  Quarante  enfants, 
âgés  de  2  à  13  ans  ,  réclamaient  simultanément  les  soins  des  méde- 

Chez  tous,  le  symptôme  le  plus  saillant  et  le  plus  menaçant  était 
une  prostration  extrême  des  forces  ;  les  extrémités  des  enfants ,  sou¬ 
tenus  sur  les  genoux  de  leurs  parents ,  s’en  allaient  comme  des  mas¬ 
ses  inertes.  Le  pouls  était  petit  et  faible,  la  surface  cutanée  refroidie 
et  recouverte  dans  qnelques  cas  d’une  sueur  froide.  Les  souffrances 
paraissaient  être  modérées.  Quelques  enfants,  assez  âgés  pour  rendre 
compte  de  leurs  sensations,  disaient  avoir  ressenti  quelques  coliques 
peu  de  temps  après  l’ingestion  des  fèves.  Pas  un  seul  d’entre  eux 
n’accusait  les  crampes  douloureuses  d’une  attaque  cholériforme; 
au  total,  on  remarquait  spécialement  l’absence  de  tout  symptôme  dou¬ 
loureux.  Des  vomissements  s’étaient  montrés  chez  un  grand  nombre 
d’enfants  avant  leur  admission,  mais  ce  symptôme  n’avait  pas  revêtu  une 
grande  intensité.  Chez  quelques-uns  ,  on  avait  noté  en  même  temps 
des  selles  diarrhéiques. 

•  L’apparence  des  enfants  empoisonnés  était  généralement  celle  d’une 
personne  qui  se  trouve  soumise  à  une  cause  puissante  de  dépression  ; 
dans  un  des  cas  les  plus  graves,  oir  eût  dit  que  l’enfant  se  trouvait 
sous  le  coup  du  choc  consécutif  à  un  traumatisme  violent.  Dans  aucun 
cas  on  n’a  observé  de  convulsions  ni  aucun  autre  symptôme  cérébral. 
Quant  à  l’état  des  pupilles,  ou  n’avait  pas  songé  tout  d’abord  à  s’en 
assurer  au  milieu  de  la  panique  générale  ,  et  l’on  ignorait  d’ailleurs 
la  cause  de  l’empoisonnement.  Le  correspondant  du  Medical  Times, 
en  examinant  8  ou  9  enfants  ,  n’en  trouva  qu’un  seul  qui  présentait 
un  rétrécissement  très-grand  de  la  pupille.  Cet  enfant  commençait  â 
se  relever  de  l’état  de  collapsus  dans  lequel  il  s’était  trouvé,  le  pouls 
était  assez  bon,  et  la  peau  avait  sa  température  normale  ;  mais  l’en¬ 
fant  était  encore  dans  un  état  d’apathie  profonde,  et  paraissait  com¬ 
plètement  indifférent  â  tout  ce  qui  se  passait  autour  de  lui,  La  pu¬ 
pille  était  dans  le  même  état  que  dans  un  empoisonnement  mortel 
par  l’opium.  Elle  se  dilata  pendant  que  l’enfant,  était  soumis  à  l’action 
excitante  d’une  batterie  galvanique,  mais  elle  revint  à  son  état  an  té- 
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rieur  quand  l’enfant  retomba  dans  son  affaissement  apathique.  Sur 
4  enfants  qui  furent  admis  le  lendemain ,  3  ne  présentaient  rien  de 
particulier  du  côté  de  la  pupille  ;  relativement  au  quatrième,  on  pa¬ 
raît  être  resté  dans  le  doute. 

Dans  le  traitement  de  ces  accidents,  on  se  conforma  principalement 
aux  deux  indications  de  vider  l’estomac  et  de  combattre  la  pro¬ 
stration  des  forces  qui  menaçait  de  se  terminer  par  la  mort.  On  admi¬ 
nistra  à  ceteffet  des  vomitifs  plus  ou  moins  énergiques,  puis  de  l’eau- 
de-vie  et  de  l’ammoniaque ,  on  appliqua  des  sinapismes  et  on  fit 
envelopper  les  enfants  dans  des  couvertures  chauffées.  Ce  traitement 
fut  heureusement  suivi  de  succès  dans  tous  les  cas  ,  un  seul  excepté, 
dans  lequel  les  vomitifs  les  plus  énergiques  n’avaient  pu  produire 
d’évacuations.  L’enfant  dont  il  s’agit  était  âgé  de  6  ans  ;  on  avait  essayé 
en  vain  de  vider  l’estomac  à  l’aide  de  la  pompe  stomacale,  et  les  sti¬ 
mulants  n’avaient  provoqué  aucune  réaction.  Il  était  extrêmement  af¬ 
faissé,  son  pouls  battait  à  peine.  Le  Dr  Cameron  venait  d’essayer  de 
le  faire  boire,  quand  il  fut  pris  subitement  d’une  espèce  de  frisson  ; 
un  instant  après,  il  était  mort,  et  ce  fut  inutilement  que  l’on  essaya 
de  le  ranimer  à  l’aide  de  la  respiration  artificielle  et  de  l’électrisa¬ 
tion. 

A  l’autopsie,  on  ne  remarqua  guère  d’autre  lésion  qu’une  flacci¬ 
dité  extrême  de  tout  le  cœur.  Le  ventricule  gauche  n’était  pas  con¬ 
tracté  comme  on  le  trouve  habituellement  chez  les  personnes  qui 
succombent  subitement  en  pleine  santé  ,  et  il  contenait  à  peu  près 
autant  de  sang  que  le  ventricule  droit.  L’estomac  et  l’intestin  conte¬ 
naient  une  grande  quantité  de  matières  demi-liquides,  tout  à  fait 
analogues  à  une  émulsion  d’amandes  ou  à  des  noix  à  moitié  digérées. 

Le  nombre  des  fèves  ingérées  paraît  avoir  été  assez  variable.  Une 
petite  fille  en  avait  mangé  douze;  elle  se  rétablit  assez  rapidement. 
Une  autre ,  qui  n’en  avait  mangé  que  deux ,  éprouva  des  accidents 
extrêmement  graves.  Quant  au  petit  garçon  qui  succomba,  bn  pense 
qu’il  en  avait  ingéré  six. 

Les  fèves  qui  avaient  donné  lieu  à  ces  accidents  n’étaient  autres 
que  des  fèves  de  physostigma  venenosum.  Une  enquête  médico-légale 
fut  instituée.  M.  Edwards,  professeur  de  médecine  légale  à  l’École  de 
médecine  de  l’infirmerie  royale  de  Liverpool ,  fut  chargé  de  l’examen 
des  fèves  ramassées  par  les  enfants  et  des  matières  contenues  dans  le 
tube  digestif  de  l’enfant  qui  avait  succombé.  Il  s’occupa  d’abord  de 
préparer  un  extrait  alcoolique  de  ces  matières  et  des  fèves. 

L’estomac  contenait  environ  5  onces  de  liquides  renfermant  quel¬ 
ques  débris  de  fèves  et  les  restes  d’une  émulsion  de  moutarde  qui 
avait  été  administrésqieu  de  temps  avant  la  mort.  La  quantité  d’ex¬ 
trait  alcoolique  que  l’on  put  on  retirer  était  très-petite  et  ses  réactions 
étaient  obscurcies  par  la  présence  de  la  moutarde.  On  purifia  cet 
extraitonle  traitant  par  l’éther  et  on  l’appliqua  sur  la  conjonclive.d’un 
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lapin  ;  cette  instillation  fut  suivie  d’une  contraction  marquée  de  la 
pupille. 

L’intestin  contenait  17  onces  d’un  liquide  émulsif.  On  en  prépara 
un  extrait  alcoolique  qui  fut  purifié  en  le  traitant  par  l’éther,  puis 
évaporé.  Cet  extrait  éthéré  présentait  les  mêmes  réactions  que  l’ex¬ 
trait  préparé  par  les  mêmes  procédés  à  l’aide  des  fèves  recueillies. 
La  solution  aqueuse  de  l’extrait  éthéré  donnait  les  résultats  suivants: 

lo  Par  la  potasse  caustique,  une  coloration  rouge  se  fonçant  de  plus 
en  plus  et  passant  au  rouge  foncé  ;  en  ajoutant  du  chloroforme ,  pro¬ 
duction  d’une,  solution  chloroformique  d’un  rouge  foncé,  se  séparant, 
au  fond  du  vase,  du  liquide  jaune  qui  surnage. 

2°  Par  l’acide  sulfurique  concentré,  coloration  rouge  et  précipita¬ 
tion  d’une  substance  résinoïde. 

3°  Par  l’acide  sulfurique  et  le  bichromate  de  potasse,  coloration 
violette,  tournant  ensuite  au  rouge. 

4°  Par  l’acide  sulfurique  et  le  bioxyde  de  manganèse  ,  coloration 
analogue,  conservant  longtemps  une  teinte  pourprée. 

5°  Par  une  solution  iodo-iodurée,  précipité  jaune. 

6°  Avec  le  trichlorure  d’or,  coloration  pourprée  et  précipité  d’or 
métallique. 

7“  Avec  l’ammoniaque  caustique  ,  colororation  jaune ,  tournant  au 
vert  et  finalement  au  bleu  foncé  par  l’action  de  la  lumière,  prolongée 
pendant  plusieurs  heures. 

Quelques  gouttes  de  la  solution  aqueuse  de  l’extrait  éthéré  obtenu 
des  matières  contenues  dans  l’intestin  furent  introduites  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  d’une  grenouille.  Bientôt  après  l’animal  mon¬ 
trait  une  grande  répugnance  à  se  mouvoir  et  se  tenait  très-tranquille. 
Au  bout  d’une  heure,  il  se  trouvait  dans  l’impossibilité  de  sauter  ou  de 
changer  l’attitude  que  l’on  donnait  à  ses  extrémités.  Au  bout  de  deux 
heures,  il  était  complètement  inerte  et  insensible  à  toute  irritation 
stimulante  de  la  strichnine ,  il  fut  impossible  de  réveiller  la  contrac¬ 
tilité  musculaire,  la  respiration  et  la  circulation  devinrent  très-irré¬ 
gulières,  et  l’animal  expira. 

Une  autre  portion  de  l’émulsion  fut  administrée  à  une  souris,  qui  se 
trouva  bientôt  paralysée  des  extrémités  et  mourut  de  syncope. 

Une  troisième  portion  fut  introduite  dans  la  circulation  d’une  souris 
par  l’oreille  ;  cet  animal  mourut  de  syncope  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  après  avoir  été  complètement  paralysé  des  extrémités. 

Une  quatrième  portion  de  l’émulsion  retirée  de  l’intestin  fut  instillée 
dans  l’œil  d’un  lapin  ;  au  bout  de  trois  quarts  d’heure,  la  pupille  était 
fortement  contractée. 

Des  résultats  semblables  furent  obtenus  avec  l’extrait  éthéré  des 
fèves  recueillies. 

Le  rédacteur  du  Medical  Times  fait  remarquer  que  la  coloration  que 
l'extrait  de  fève  du  Calabar  clonne  avecl’acide  sulfurique  et  le  bichro- 
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mate  de  potasse  est  identiquement  la  même  que  celle  que  l’on  observe 
en  traitant  par  le  même  réactif  une  solution  de  strychnine.  ( Medical 
Times  and  Gazette ,  20  août  et  10  septembre  1864.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


I.  Académie  de  médecine. 

Ponction  de  la  vessie.  —  Ictère  épidémique  chez  les  femmes  enceintes.— Vie  sans 
respiration.  —  Fièvre  typhoïde.  —  Fractures  compliquées.  —  Coxalgie.  —  Co¬ 
queluche. 

Séance  du  25  octobre  1864.  —  M.  Ségalas ,  au  nom  d’une  commission 
dont  il  fait  partie  avec  MM.  Huguier  et  Ricord ,  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  la  ponction  de  la  vessie  par  une  voie  nouvelle  proposée  par 
M.  Voillemier, 

Après  avoir  rappelé  les  divers  procédés  en  usage  et  décrit  celui  que 
M.  Voillemier  propose  de  lui  substituer,  M.  le  rapporteur  apprécie  en 
ces  termes  l’opération  de  ce  chirurgien  : 

k  Votre  rapporteur  a  vu  faire  cette  opération  à  Saint-Louis  sur  le 
cadavre  par  son  auteur,  et  a  pu  constater  la  vérité  de  ce  qui  est  an¬ 
noncé  sur  la  marche  et  les  effets  immédiats  de  l’instrument.  Votre 
rapporteur  a  pu  de  plus  examiner  le  malade  ponctionné.  Tout  chez 
lui  et  dans  ce  qu’il  raconte  vient  confirmer  la  relation  détaillée  que 
nous  venons  de  reproduire. 

«  Pour  bien  apprécier  cette  opération ,  il  faudrait  qu’elle  eût  été 
pratiquée  un  certain  nombre  de  fois.  Néanmoins  on  peut  la  comparer 
dès  à  présent  a.ux  autres  ponctions,  notamment  à  la  ponction  hypo¬ 
gastrique. 

«  Dans  celle-ci,  le  manuel  opératoire  est  facile;  on  traverse  la  paroi 
abdominale  rapidement  et  d’un  seul  coup  de  trois-quarts.  Dans  l’autre, 
il  faut  enfoncer  lentement  le  trois-quarts  pour  contourner  exactement 
les  os,  et  il  est  nécessaire  de  le  guider  dans  sa  voie,  parce  que  cette 
voie  est  étroite. 

«  La  ponction  hypogastrique  n’intéressé  que  des  parties  peu  impor¬ 
tantes.  En  passant  sous  le  pubis ,  le  trois-quarts  traverse  une  plus 
grande  épaisseur  de  tissus  et  des  tissus  plus  vasculaires.  Il  ne  faut 
pas  cependant,  fait  remarquer  M.  Voillemier,  exagérer  l’importance 
de  la  lésion  de  quelques  rameaux  veineux.  Si  la  blessure  des  veines 
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est  grave ,  c’est  quand  il  s’agit  d’une  plaie  ouverte.  Il  en  est  autre¬ 
ment  d’une  simple  ponction.  Non-seulement  le  trois-quarts  écarte  les 
tissus  plus  qu’il  ne  les  coupe,  mais  en  outre  la  canule,  restant  en 
place  après  qu’on  a  retiré  le  poinçon,  bouche  entièrement  les  orifices 
vasculaires,  et  la  plaie  se  rapproche  singulièrement  des  plaies  sous- 
cutanées. 

«  En  opérant  au-dessus  du  pubis  ,  on  risque  dans  certains  cas  de 
blesser  le  péritoine.  Sans  môme  intéresser  cette  membrane,  on  peut 
avoir  une  péritonite.  Le  péritoine,  qui  a  été  refoulé  en  haut  par  l’ac¬ 
cumulation  de  l’urine  dans  la  vessie,  redescend  à  mesure  que  la  vessie 
se  vide,  et  se  trouve  par  sa  surface  externe  en  rapport  immédiat  avec 
la  canule. 

«  Avec  la  ponction  sous-pubienne,  ce  danger  n’existe  point. 

«  Quant  aux  infiltrations  d’urine  ,  on  les  attribue  dans  la  ponction 
hypogastrique  à  la  grande  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  double  la  pa¬ 
roi  abdominale,  et  surtout  au  retrait  de  la  paroi  antérieuré  de  la  vessie 
pendant  la  miction.  L’état  alternatif  de  vacuité  et  de  réplétion  de  la 
vessie  la  force  à  glisser  sur  la  canule,  et  ces  mouvements  favorisent 
le  suintement  de  l’urine  le  long  de  l’instrument.  Ces  conditions  n’exis¬ 
tent  point  dans  la  ponction  sous-pubienne,  puisque  le  trois-quarts  pé¬ 
nètre  dans  un  point  de  la  vessie  où  sa  paroi  est  à  peine  mobile.  Cette 
mobilité  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  expose  encore  à  un  autre 
accident  dans  la  ponction  hypogastrique.  Si  la  canule  n’est  pas  suffi¬ 
samment  enfoncée ,  elle  sortira  de  la  vessie  quand  celle-ci  se  videra  ;  si 
elle  est  trop  enfoncée,  elle1  blessera  le  bas-fond  de  i a  Vessie  et  pourra 
même  perforer  la  cloison  recto-vésicale. 

«  Cet  accident  n’est  pas  possible  dans  la  ponction  sous-pubienne. 
Pour  peu  que  la  canule  pénètre  dans  la  vessie,  cela  suffit,  puisqu’au 
pourtour  du  col  la  paroi  vésicale  est  fixée  aux  parties  voisines ,  et  si 
la  canule  était  trop  enfoncée  ,  elle  ne  pourrait  pas  blesser  la  vessie, 
puisqu’elle  se  trouverait  dans  la  direction  môme  de  son  grand  axe. 

«  Dans  la  ponction  hypogastrique  ,  le  point  d’ouverture  et  la  lon¬ 
gueur  de  la  canule  empêchent  la  vessie  de  se  vider  facilement  et 
complètement. 

«  Dans  la  ponction  sous-pubienne ,  la  vessie  doit  se  vider  presque 
aussi  facilement  que  par  l’urèthre,  puisque  l’ouverture  artificielle  est 
placée  tout  près  de  l’ouverture  naturelle  et  presque  dans  la  même  di¬ 
rection. 

«  Lorsque  la  canule ,  enfoncée  au-dessus  du  pubis',  reste  en  place 
longtemps  ,  elle  détermine  entre  la  vessie  et  la  paroi  abdominale  des 
adhérences  solides.  De  là  un  obstacle  assez  grand  aux  contractions  de 
la  vessie,  une  miction  lente  ,  et  quelquefois  la  nécessité  de  se  servir 
■fie  sonde  potir  uriner. 

Au-dessous  du  pubis,  la  canule  produira  de  môme  des  adhérences, 
mais  elles  seront  sans  inconvénient  ,  puisqu’elles  se  formeront  près 
du  col,  lit  où  la  paroi  vésicule  ho' so  déplace  pus,  et  suv-un  point  Vers 
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lequel  convergent  toutes  les  contractions  de  la  vessie  :  enfin,  dans  les 
cas  semblables  à  celui  que  M.  Voillemier  a  cité ,  quand  la  vessie  est 
Hypertrophiée,  racornie,  contenant  peu  d’urine,  la  ponction  hypogas¬ 
trique  est  dangereuse,  sinon  impossible.  On  peut,  au  contraire,  pra- 
'  tiquer  sûrement  et  sans  danger  la, ponction  sous  pubienne.  Nous  ne 
nous  occupons  pas  de  la  question  de  savoir  si  en  pareil  cas  elle  est 
nécessaire.  C’est  au  chirurgien  appelé  auprès  du  malade  à  juger  de  la 
réalité  de  l’indicatibn. 

«  On  voit  donc  que  la  ponction  sous-pubienne  présente  à  plusieurs 
égards  des  avantages  sur  les  autres  ponctions.  Aussi  nous  empres¬ 
sons-nous  de  déclarer  que  sa  conception,  ingénieuse  sans  conteste, 
nous  paraît  être  heureuse.  Toutefois,  nous  doutons  que  cette  opéra¬ 
tion  soit  de  sitôt  adoptée  dans  la  pratique  générale,  à  cause  des  dif— 1 
Acuités  de  son  application  pour  les  mains  peu  exercées.  Peut-être 
aussi  les  chirurgiens  les  plus  habitués  aux  opérations  hésiteront-ils  à 
recourir  à  la  nouvelle  ponction,  avant  que  des  faits  nombreux  aient 
prouvé  l’innocuité  de  la  blessure  des  plexus  veineux  que  traverse 
l’instrument.  » 

La  commission  propose  de  remercier  M,  Yoillemier  de  son  intéres¬ 
sante  communication,  et  de  renvoyer  son  travail  au  comité  de  publi- 
tion.  La  discussion  de  ce  rapport  est  renvoyée  à  une  autre  séance. 

—  M.  Blot,  au  nom  d’une  commission  dont  il  fait  partie  avec 
MM.  Danyau  et  Jacquemier,  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  lu  par 
M.  Bardinet,  de  Limoges,  dans  la  séance  du  3  novembre  dernier,  et 
ayant  pour  titre  De  l’Ictère  chez  les  femmes  enceintes,  de  son  influence 
comme  cause  d'avortement  et  mort. 

«  Le  fait  capital  qui  ressort  des  observations  de  M.  Bardinet ,  dit 
M.  le  rapporteur,  c’est  la  bénignité  presque  absolue  de  la  maladie 
chez  les  individus  hors  de  l’état  de  grossesse,  et  au  contraire  sa  gra¬ 
vité  exceptionnelle  chez  les  femmes  enceintes.  »  Ce  fait  est  de  même 
nature  que  celui  signalé  par  M.  Grisolle  dans  son  Étude  de  la  pneu¬ 
monie  chez  les  femmes  enceintes.  Il  vient  d’ailleurs  confirmer" ùne  fois  de 
plus  cette  opinion  généralement  reçue,  que  la  grossesse  imprime  tou¬ 
jours  une  gravité  plus  grande  aux  maladies  qui  se  développent  pen¬ 
dant  son  cours. 

D’après, l’auteur,  la  véritable  cause  de  la  gravité  de  l’içtère  chez  les 
femmes  enceintes  reste  encore  inconnue.  M.  le  rapporteur  n’est-  pas 
de  cet  avis  ;  il  pense  qu’on  pourrait  peut-être  trouver  l’explication 
cherchée  dans  les  modifications  importantes  qu’il  a  constatées  depuis 
longtemps  dans  le  foie  de  toutes  les  femmes  mortes  en  couches  dont 
il  a  pu  faire  l’autopsie,  une  hypertrophie  très-notable  et  un  état  grais- 
.  seux  plus  ou  moins  prononcé  suivant  les  cas. 

M.  Bardinet,  obligé  de  reconnaître  l’inefficacité  de  tous  les  moyens 
employés  jusqu’à  ce,  jour,  s’est  demandé,  si  de  changement  de  rési¬ 
dence,  io  déplacement,  no  pourrait  pas  être  conseillé.  M.  lo  rappor- 
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teur  croit  qu’iln’y  aurait  pas  à  hésiter,  et  qu’en  cas  d’épidémie  on  de¬ 
vrait  conseiller,  comme  moyen  préventif,  le  déplacement.  Ce  moyen 
lui  semble  infiniment  préférable  à  l’avortement  provoqué  ou  à  l’ac¬ 
couchement  prématuré  artificiel proposé  par  M.  Bardinet.  «  Qui  ne 
sait,  en  effet,  dit-il que  trop  souvent,  sinon  dans  la  majorité  des 
cas,  la  déplétion  utérine,,  loin  de  conjurer  les  accidents,  ne  fait  qu’ag- 
graver  plus  ou  moins  rapidement  l’état  des  femmes  chez  lesquelles 
on  s’est  décidé  à  y  recourir?...  De  ce  que  l’état  de  grossesse  aggrave 
évidemment  la  maladie ,  ajoute  plus  loin  M.  Blot,  est-on  autorisé  à 
conclure  logiquement  que  la  déplétion  utérine  soustrait  nécessaire¬ 
ment  les  femmes  à  cette  cause  d’aggravation?  Je  ne  le  pense  pas, 
car,  pour  qu’il  en  fût  ainsi  r  il  faudrait  avoir  démontré  que  c’est  l’état 
de  plénitude ,  et  non  pas  les  modifications  qu’elle  entraîne  dans  l’or¬ 
ganisme,  qui  est  la  véritable  cause  du  danger.  Or  il  ne  me  paraît  pas 
douteux  q.u’il  faille  chercher  dans  les  modifications  si  profondes  que 
la.  grossesse  imprime  à  l’organisme  féminin ,  bien  plus  que  dans  la 
réplétion  utérine,  la  raison  de  la  gravité  si  grande  de  certaines  af¬ 
fections  chez  les  femmes  enceintes.  S’il  en  est  ainsi ,  comment  es¬ 
pérer  modifier  instantanément  par  l’évacuation  de  l’utérus  des  chan¬ 
gements  aussi  profond  et  qui  ont  mis  souvent  plusieurs  mois  à  se 
produire?» 

«  Quoi  qu’il  en  soit,  dit  M.  le  rapporteur  ère  terminant ,  nous  croyons 
que  M.  Bardinet  a  rendu  un*  double  service  à  la  science ,.  d’une  part-,, 
en  rapportant  les  faits  observés  par  lui  dans  l’épidémie  de  Limoges 
d’autre  part  ,  en  posant  nettement  la  question  de  l’avortement  pro¬ 
voqué  ou  de  l’accouchement  prématuré  dans-  les  cas  d’ictère  épi¬ 
démique  à  forme  grave. 

«  En  conséquence,  la  commission  propose  : 

«  1“  D’adresser  à  M.  Bardinet  une  lettre  de  remercîment  pour  sa- 
très-intéressante  communication  ; 

«  2°  De  renvoyer  au  comité  de  publication  le  travail  remarquable  de 
notre  confrère.  » 

Ces  conclusions  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

—  A  quatre  heures  et  demie,  l’Académie  se  forme  en  comité  secret 
pour  entendre  la  suite  des  rapports  sur  les  prix. 

Sêarice  dw  2  noveMrë.  M.  Bardinet ,  dé  tiiftbgeé,  lit  Utf  ffiéHioirô 
ayant  peur’  titre  De  la  Vie  sans ■  respiration  chez  certain#  infants'  nb«- 
vedVMies. 

L'auteur  résume1  son  travail  d'aii'é  M  comcltomon's1  Suivantes  : 

4°’  La  vié  peut  avoir  li'éti  süWs’  respiration  et  pendant'  un  tempépTué 
ou  moins  lbng’ cliez’ certains' enfants' noüVèau-nés  ;  S’i  dbréédkUé  ufi 
cas  a  été  de  quinze  heures: 

2»  Cette  vie  paraît  plus  particulièrement  l’àpdiiagé  dès  éîifants  néS 
avant  terme.  Les  trois  Cas  dans  lesquels  jé  l’ai  observée  appartien¬ 
nent  du  moins  à  cette  catégorie. 
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3®  t’àètibn  d’une  teUipératurè'  élèvéë  paraît  ë&  fàvoriâèr  lé  déve¬ 
loppement,  s’il  est  permis  d’en  juger  par  les  trois  Cas  que  je’  rap¬ 
porté,  qui  tous  lés  trois  sé  s’ont  produits  p'endànt  lé  iiors  d’abdt; 

4-o  La  vie  paraît  alors  entretenuè  par  la  cirèulation ,  qui  trouvé  dans 
là  persistance  du'  canal  artériel  ét  du-  trou  dé  Botâ1!,'  comPtè  p'eifid iâpt' 
la  vie  intra-utérine,  des  facilités  pârticUlièfé's. 

8®'  Les  enfanté  chèz  lésqü'els  éll'ê  existé’  p'euvèiit  péésëtttéé  à!  là  suite 
dé’  violences  dés’  éccïi’yttosès  et  dés  caillots  sémMàtlëé  S  Mat  qa’ffl 
rèncôétrë'  après  rétablissômerit'de  là  respiration. 

6°  La  possibilité  des  morts  appàrénfès  chéz  les’  noùvéàu-hés,  éi  bién1 
signalée  p'âf  lés’  accoU'chetirs,  doit  toü'j'oüŸs  être  Un  objet  d'é  sérieuses 
préoccupations. 

7°  Un  nôüVéàu-né  p'éùt  réstér  inblïmé  plusieurs  hetrreS  à'àû'à  sé'ç- 
coniber. 

8°  ï/èht'rétien1  dé  la'  vie  dans  Cë  cà'S  n’est  pas'  lé  résultat  d’iïfiè1  rès- 
piratiod  pÜlWénàire  réduite,  mais  s’exécutant'  sùfvâttt  s’ûü'  i&6 ’dé  flèé- 
m'àl  ;  ell’ê  paraît  tenir  à  là  persistance  môinéntanéê'dté  trM1  M  mtët 
et  du  c'à'ààï  artériéî.  Il  n’y  a  donc  pa's1  â’  èoficlure  pbur  dès  câs  délè¬ 
gues  du  nouveau-né  à  l’adulte. 

--  M.  Sèüx,  prbfé'sséuV  à  l’École  dé  médeciné  de1  Blar^èi'llè lit  iVn 
travail  intitulé  De  la  Fièvre  tijpho'ide  ddris  tés  liô'pitaûx  dè  -MdHêiÜè. 

L’autéür  examiné  èticcë&ivétoé'irli  lèé  péfnts  süivanfsà/âgéyâeclï- 
matèmeét ,- préîéSéién ,  sèxé ,  ébntagîéfi,  sàisèàs',  sÿlnp'tôilàéé,  régimê 
et'tràitè'rdént. 

Sous  le  rapport  dè  l’âgé,  M.  Seux1  a  vu  là  fièvre  tÿpBdïd'é'  sut  dés 
sujëts'  âgés'dé  plus  de  53  àns,ét  eide  lui  a  patu  plus1  coüimu'iië  dans 
l’enfance  qu’on  ne  l’admet  généralement. 

Il  éon'si'd’èrë  là'  fièvre'  tÿp'MMë  conMë  cénf àgîeiM'. 

Lés  épdqüèW  dé  Fdnnéé'bù  elle  a’  p'arù'  lWpliis"  fréijà’ënlé1  sbut  Û  fitf 
de  l’été  et  l’automne. 

Enfin'  M.  Sëux  s’élève'  contte  la  méthode  dé  l’alimêntation  préma¬ 
turée  ,  qui  lui  a  donné  dé  mauvais  résultats,  du  moins  sOUs  le  climat 
de  Marseille. 

—  M.  de  Ketgarud’éc ,  au  noifi  dé  la  commission  des  épidémies, 
commencé  la  lecture  du  rapport  annuel  sur  lès  épidémies  qui  ont  ré¬ 
gné’  en  FrariCé  pendant  l’année  1863. 

—  A  quatre  heurës  et  demie ,  l’ Académie  sé  formé  en”  comité  së^ 
crët. 

Sëaiicedîi  S  Mvémtire.  M.  Robinet  communique  les'  résultats  des  re¬ 
cherchés  nouvelles  qu’il  a  faites  sur  les  eaux  potables. 

—  M.  Bérenger-Férand  donné  lecture  d’un  mémoire  ayant  pour 
titré  :  Dé  (immobilisation  directe  des  fragments  dans  les  fractures  compli¬ 
quées.  Voici  les  conclusions  do  ce  travail. 

1®  L’iritnidbiiiëâtidh  directe  dëé'fragméiits  nécessitant1  l’ouvérluré 
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du  foyer  du  traumatisme  n’est  applicable  que  dans  les  fractures-  com¬ 
pliquées  de  plaie  ; 

2°  Constituant  une  opération  plus  ou  moins  compliquée  suivant  le 
procédé  employé,  mais  toujours  plus  grave  que  l’application  d’un 
simple  bandage,  elle  n’est  indiquée  que  lorsque  les  moyens  d’immo¬ 
bilisation  indirecte  sont  insuffisants  ; 

3»  Ayant  été  appliquée  avec  succès  aux  fractures  récentes  comme 
aux  fractures  anciennes,,  elle  peut  être  également  mise  en  œuvre  au 
moment  du  premier  pansement  pu  plus  tard  ,  tant  cependant  que  le 
foyer  de  la  fracture  communique  avec  l’air  ; 

4°  Dans  les  fractures  compliquées  de  plaie  dont  les  fragments  che¬ 
vauchent  et  ont  de  la  tendance  au  déplacement ,  malgré  les  efforts  de 
coaptation,  l’immobilisation  directe  est  le. moyen  par  excellence  pour 
obtenir  le  cal  sans  raccourcissement; 

5°  Dans  les  pseudarthroses  traitées  par  la  résection  comme  dans  la 
plupart  des  opérations  de  résection  de  la  diaphyse  des  os  longs,  l’im¬ 
mobilisation  directe  se  présente  comme  le  complément  utile  de  la 
section  des  fragments,  et  augmente  considérablement  les  chances  de 
consolidation  sans  déplacement; 

6°  L’immobilisation  directe  peut  se  combiner  avec  les  opérations 
sous-périostées  et  leur  prêter  un  appui  efficace. 

—  L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  du  rapport  de  M.  Ségalas, 
sur  la  nouvelle  méthode  de  ponction  de  la  vessie,  proposée  par  M.  Voil- 
lemier.  Les  conclusions  de  ce  rapport  sont  adoptées  après  quelques 
explications  échangées  entre  M.  Yelpeau  et  M.  Ségalas. 

A  quatre  heures  et  demie  l’Académie  se  forme  en  comité  secret. 

Séance  du  15  novembre.  M.  Gaillard,  de  Poitiers,  membre  correspon¬ 
dant  de  l’Académie,- donne  lecture  de  l’extrait  d’un  mémoire  sur  les 
diverses  espèces  de  coxalgie  et  leur  traitement. 

Le  but  que  s’est  proposé  M.  Gaillard  a  été  de  faire  .l’étude  clinique 
des  ingénieuses  méthodes  de  Bonnet  (de  Lyon).  Il  a  examiné  un.  grand 
nombre  de  malades  et  pratiqué  onze  fois  le  redressement  immédiat. 
Ce  sont  cos  onze  faits  qui  font  le  sujet  de  ses  réflexions. 

M.  Gaillard  distingue  d’abord  deux  familles  de  coxalgies,  les  scro¬ 
fuleuses  et  les  rhumatismales,  dont  il  indique  les  caractères  diagnos¬ 
tiques,  différentiels.  C’est  l’anesthésie  qui  lui  a  fourni .  les.  éléments 
les  plus  sûrs  de  diagnostic.  C’est  à  la  famille  des  coxalgies  rhumatis¬ 
males  seulement  qu’a  été  appliquée  la  méthode  de  Bonnet,  en  y  fai¬ 
sant  toutefois  quelques  modifications.  Les  observations,  au  nombre 
de  13  ,  peuvent  se  résumer  ainsi  :  6  cas  de  coxalgies  guéries  par  le 
redressement  seul;  2. cas  où  la  guérison  a  été  obtenue  par  le  redres¬ 
sement  et  la  section  musculaire  ;  1  cas  de  traitement  interrompu,  re¬ 
tour  de  la  maladie  ;  1  cas  de  tentative  de  redressement  sans  aucun 
résultat  :  2  cas  où  .la  morL  est  survende  pendant  le  traitement ,  dans 
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l’un  par  péritonite,  dans  l’autre  par  fièvre  typhoïde;  enfin  1- cas  de 
torticolis  aigu  guéri  par  le  redressement  seul. 

Tous  ces  malades  étaient  dans  des  conditions  analogues,  jeunes  ou 
adolescents  ,  atteints  depuis  longtemps  d’arthrite  chronique  avec  ré¬ 
tractions  musculaires,  positions  vicieuses,  douleurs  ,  tous  sans  abcès 
ni  fistules  ,  mais  actuellement  impotents.  Pour  tous ,  l’Opération  du 
redressement  a  été  sans  danger  ;  les  sections  musculaires  pratiquées 
largement  n’ont  eu  aucune  suite  fâcheuse.  Le  résultat  final  chez  neuf 
d’entre  eux  a  été  presque  identique  :  ankylosé  généralement  com¬ 
plète  de  l’articulation  coxo-fémorale,  flexion  très-légère  de  la  cuisse 
sur  le  bassin,  un  peu  d’ensellement ,  légère  adduction  ,  amoindrisse¬ 
ment  du  membre  ,  raccourcissement  entraînant  une  claudication  plus 
ou  moins  grande  ;  mais  les  malades,  jusque-là  impotents,  se  tiennent 
debout  sur  les  deux  jambes  ,  ils  sont  lestes  ,  actifs  ,  et  courent  sans 
canne  ni  béquille. 

—  M.  de  Kergaradec  continue  la  lecture  du  rapport  annuel  sur  les 
épidémies. 

—  M.  Bouchardat  commence  la  lecture  du  rapport  annuel  sur  les 
eaux  minérales. 

—  A  quatre  heures  et  demie  l’Académie  se  forme  en  comité  secret. 

Séance  du  22  novembre.  M.  Commenge  donne  lecture  d’un  deuxième 
mémoire  sur  le  traitement  de  la  coqueluche  par  les  produits  volatiles  de 
V épuration  du  gaz.  Gomme  conséquence  des  faits  exposés  dans  ce  tra¬ 
vail,  M.  Commenge  ajoute  la  conclusion  suivante  à  celles  qu’il  a  pré¬ 
cédemment  formulées. 

La  saison  froide  est  moins  favorable  que  les  autres  à  l’influence  de 
la  médication  ,  non  pas  que  l’action  de  l’atmosphère  gazeuse  soit 
moins  prononcée,  mais  parce  que  le  séjour  dans  la  salle  d’épuration 
devient  pénible  et  pourrait  être  dangereux  à  cause  du  froid  qui  s’y 
fait  sentir.  On  peut  remédier  à  cet  inconvénient  en  installant  les  pe¬ 
tits  malades  dans  des  salles  qui  puissent  être  chauffées. 

—  M.  le  président  informe  l’Académie-que ,  suivant  l’ordre  du  jour, 
M.  Depaul  devait  lire  aujourd’hui  la  première  parrtie  (la  partie  scientifi¬ 
que)  du  rapport  annuel  sur  les/vaccinations  pour  l’annéed863  ;mais  des 
objections  ayant  été  faites  au  sein  de  la  commission  à  propos  du  sujet 
traité  par  M.  Depaul,  et  la  commission  ne  s’étant  pas  trouvée  en  nom¬ 
bre  pour  en  délibérer,  le  Conseil  a  été  d’avis  que  la  lecture  serait 
ajournée  jusqu’à  nouvelle  réunion  de  la  commission. 

M.  Depaul  s’élève  contre  cette  décision  du  Conseil ,  se  fondant  sur 
ce  que  la  commission  a  été  régulièrement  réunie  et  en  nombre  suffi¬ 
sant  pour  délibérer,  puisqu’ils  étaient  trois  sur  les  cinq  membres  ac¬ 
tuellement  présents  à  Paris  (le  sixième  membre,  M.  Bousquet,  étant 
absent).  Il  déclare  prendre  d’ailleurs  sur  lui  seul  la  responsabilité  des 
opinions  exprimées  dans  son  rapport  ,  et  qui  n’engageraient  l’Acadé- 
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mie  qu’aptant  qu'élis  les  adopterait.  Il  insiste ,  gij  coijEéqpeiîce ,  p,opr 
être  entendu  séance  tenante. 

M.  Je  pfésjdpnt,  après  qo  échange  d’expli.cqfions  entre  >1.  Depaul, 
M.  Blqt,  mejpbre  dp  la  cpnymissjqq  ,  qui  appuie  la  proposition  de  lep- 
turp  jiqmé.diafe,  et  M.  le  secrétaire  perpétuel ,  qui  allègue  les  motifs 
p,opr  lesqpp|.s  il  s’y  opppse ,  ponsulte  FÀpadémie,  qqi  décide  if  unp 
grande  jpajqriJé  qpp  la  lecture  aura  lieu  ipimédiatpment. 

M.  Depaul,  conformément  à  cetfe  décision,  comiqpnce  la  lepturp  du 
rappprt  anqqqj  SP  les  yapcmations  pratiquées  ep  1863. 

De  questipn  spieptifique  qu’il  traite  dans  la  première  pprtie  dp  pp 
rappprt  est  relative  à  la  traqsjpissiqn  fie  la  syphilis  par  la  yaccine. 

Après  miqqtes,  l’heure  du  comité  secret  étant  arrivée  ,  M.  Der 
paql  est  obligé  d'interrompre  sa  lectqre.  La  parpje  Jqi  sera  donnée 
mardi  prochain,  immédiatement  après  le  déppuillpipent  de  la  cprres- 
pondance,  pour  continuer  son  rapport. 

—  A  quatre  heures  et  fjemie,  l’Académie  se  forme  pn  coputé  spcret. 


II.  Académie  des  sciences. 

Sang  de  rate.  —  Maladie  de  la  vigne.  —  Filaire  sous-conjonclivale.  —  Production 
de  bactéries  et  de  vibrions  dans  les  phlegmasies  des  voies  respiratoires.  —  EFPet 
du  tabac  à  fumer.  —  Polyméiie. — Terminaison  des  nerfs  moteurs. — Picram- 
nia  penlandra. 

Séance  du  24  octobre.  M.  Isidore  Pierre  communique  UnJ.travail  sur 
là  maladie  des  animaux  d'espèce  ovine  et  bovine,  connue  sous  le  nom  de 
sang  de  rate.  L’auteur  attribue  cette  maladie  à  ce  que,  par  suite  de 
la  nature  et  des  qualités  spéciales  des  plantes  dont  ils  se  nour¬ 
rissent,  les  animaux  élaborent  un  sang  plastique,  trop  riche  en  glo¬ 
bules,  fibrine  et  albumine  et  trop  pauvre  en  principes  aqueux. 

—  IL  Champollion  présente  un  mémoire  sur  l 'influence  des  sta¬ 
tions  dites  hivernales  sur  le§  maladies  chroniques  des  voies  respiratoires. 

M.  Ancelon  adresse  de  Dieuze  une  note  ayant  pour  titre  :  De  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  de  la  vigne  et  de  l'impossibilité  d’inoculer  l’oïdium 
Turheri.  L’auteur  attribue  cette  maladie  à  un  insecte,  qui,  «pour  les 
dimensions,  pour  la  forme,  pour  la  couleur,  pour  ja  rapidité  des 
évolutions,  est  identiquement  semblable  à  Yàcarus  de  la  gale  hu¬ 
maine.»  Cet  insecte  produirait  la  nécrose  des  tissus  de  la  vigne,  et 
l 'oïdium  ne  se  développerait  sur  ces  tissus  morts  qu’à  titre  d'épiphé¬ 
nomène.  M.  Ancelon  Conclut  de  là  que  l’oïdium  n’ést  pas  inoculàble. 

—  MM.  Letellier  et  Spéneux  adressent  une  note  qui  se  rattache  à 
leur  précédente  communication  sur  lâ  transmission  prétendue  de 
ce  même  champignon. 
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—  M.  Sauvageon  communique  un  fait  qui  vient  à  l’appui  d’ob¬ 
servations  récemment  communiquées  par  M.  Arenzen  sur  l'influencé 
d’un  traitement  èleetrique  pour  arrêter  les  progrès  d'une  cataracte  com¬ 
mençante. 

Séance  du  31  octobre,  I, 'Académie  n’a  reçu  dans  cette  séance  qu’une 
seule  communication  afférente  aux  sciences  médicales.  C’est  un  mé¬ 
moire  de  M,  Psjneiseau  sur  la  thérapie  des  ventouses,  fit  en  parti- 
culier  sur  l’action  de  terabdplje  comparée  à  code  des  grandes  ven¬ 
touses. 

Séance  du  7  novembre ,  M,  Guyot  communique  une  note  sur  un 
nouveau  cas  de  filaire  sous-conjonctivale,  observe  au  Gabon  (côte  occi¬ 
dentale  d’Afrique),  Il  présente  le  parasite  qui  a  été  extrait  de  la 
conjpnctive  d’un  nègre,  et  qui  mesure  15  centimètres. 

—  JL  A-  Pouchet  fait  la  communication  suivante  sur  la  production 
de  bactéries  et  de  vibrions  dans  les  phlegmasies  des  bronches,  des  fosses 
nasales  et  du  conduit  auditif  interne. 

A  diverses  reprises,  j’avais  remarqué  que  dans  les  phlegmasies  de 
la  trachée  pt  des  bronches,  ainsi  que  dans  celles  des  fosses  nasales 
et  du  conduit  auriculaire,  certains  malades,  après  une  nuit  absolu¬ 
ment  calme,  se  réveillaient  en  éprouvant  une  démangeaison  extrême¬ 
ment  vive  dans  l’organe  malade, 

Les  démangeaisons  insupportables  que  produisent  les  oxyurus  ver- 
micularis,  par  leurs  mouvements  sur  la  muqueuse  du  rectum  ou  de 
lg Vulve,  me  firent  présumer  que  peut-être  le  symptôme  dont  il  vient 
d’être  question  provenait  d’une  cause  analogue  et  était  dû  à  la  pré¬ 
sence  d’animalcules  microscopiques.  L’observatton  m’a  démontré  qu’il 
en  était  ainsi, 

A  deux  reprises,  sur  un  homme  qui  était  affecté  d’un  léger  catarrhe 
pulmonaire  et  qui  se  réveilla,  après  une  nuit  parfaitement  calme,  en 
éprouvant  une  vive  démangeaison  dans  la  trachée,  je  trouvai  ses  pre¬ 
miers  crachats  remplis  d’unô  grande  abondance  de  bactéries  douées 
des  plus  rapides  mouvements  ;  avec  ces  microzoajres,  on,  observait 
aussi  des  rp.onades.  , 

Une  demi-heure  après,  l’expectoration  ayant  été  abondante,  les 
crachats  n’offraient  aucun  de  ces  animaux  et  les  démangeaisons 
étaient  disparues. 

J’ai  fait  la  même  observation  sur  une  personne  qui  avait  un  coryza, 

Enfin  sur  un  malade  affecté  d’une  otite  chronique  externe,  voici  ce 
que  j’ai  observé  à  huit  ou  dix  reprises  : 

Lorsque  l'écoulement  était  peu  abondant,  toutes  les  fois  que  le  ma¬ 
lade  éprouvait  un  sentiment  de  formication,  un  prurit  prononcé  dans 
le  conduit  auriculaire  ;  si  alors  on  en  examinait  la  sécrétion  puri- 
forme,  on  y  rencontrait  toujours  une  quantité  prodigieuse  de  bac¬ 
téries  douées  de  vifs  mouvements  saccadés.  Avec  celles-ci,  souvent  il 
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existait  des  monades  et  quelques  petits  vibrions  d’espèces  indéter¬ 
minables. 

_  Lorsque  l’écoulement  était  abondant  ou  avait  lieu  sans  prurit,  on 
n’y  rencontrait  aucun  animalcule  vivant. 

Ces  observations  me  portent  à  conclure  que  dans  certaines  circon¬ 
stances,  lorsque  les  sécrétions  des  muqueuses  ou  de  quelques  parties 
de  la  peau  sont  altéréespar  une  phlegmasie,-  il  s’y  produit’ des  bac¬ 
téries,  des  vibrions  et  des  monades,  et  que  c’est  probablement  aux 
mouvements  des  premières,  qui1  toujours  y  sont  en  masses  serrées, 
qu’est  dû  le  prurit  insupportable  qu’éprouvent  les  malades.  En  effet, 
ce  phénomène  n’avait  pas  lieu,  soit  quand  la  sécrétion  n’offrait  aucun 
de  ces  animalcules,  soit  quand  elle  n’en  offrait  que  des  morts. 

Dans  les  sécrétions  normales,  soit  des  bronches,  soit  des  fosses 
nasales  ou  du  conduit  auditif,  où  ne  rencontre  point  les  animalcules 
que  nous  venons  de  mentionner.  Leur  apparition  coïncide  avec  l’al¬ 
tération  morbide  de  ces  sécrétions  lorsque  la  température' est  élevée 
et  que  celles-ci  restent  à  la  surface  des  membranes  et  s’y  altèrent 
rapidement  sous  l’influence  des  causes  les  plus  propres  à  déterminer' 
la  putréfaction,  telles  que  la  chaleur,  l’air  et  l’humidité. 

—  M.  Maggiorani  adresse  de  Palerme  une  note  contenant  les  résul¬ 
tats  de  nouvelles  recherches  qu’il  a  faites  sur  le  rôle  de  la  rate  dans 
l’économie  animale,  surtout  par  rapporté  la  composition  du  sang. 
Sur  plusieurs  lapins  provenant  d’une  même  portée,  mais  dont  les  uns' 
avaient  subi'  l’ablation  de  la  rate ,  tandis  que  les  autres  n’avaient  été 
soumis  à  aucune  opération,  il  a  constaté  que  chez  ces  derniers  le  sang 
était  moins  abondant  et  d’une  pesanteur  spécifique  moindre,  qu’il 
contenait  moins  de  fibrine,  moips  de  globules  rouges  et  une  propor- 
tion-ce  fer  notablement  inférieure.  Il  a  constaté  en  outre  que  le  sérum 
du  sang  des  animaux  ainsi  mutilés  contient  plus  d’albumine. 

—  M.  Em.  Decaisne  adresse  une  note  ayant  pour  titre  :  des  Effets  du 
tabac  à  fumer  sur  lès  enfants. 

a  U  y  a  trois  ans,  dit  l’auteur,  lorsque  je  m’occupais  des  recherches 
sur. lés  altérations  de  la  circulation  provenant  d’un  usage  excessif  du 
tabac  è  fumer,  recherches  qui  font  l’objet  du  mémoire  que  j’ai  sou¬ 
mis  au  jugement  de  l'Académie  le  31  mai  dernier,  je  fus  frappé  du 
nombre  considérable  d’enfants  d’ouvriers  qui' avaient  l’habitude  de 
fumer,  et  je  nie  demandai  si  cette  habitude  n’entrait  pas  pour  quel¬ 
que  chose  dans  les  cas  si  nombreux  de  chloro-anémie  qiie  je  consta¬ 
tais  chez  eux  chaque  année.  Je.  résolus  donc  de  porter  mes  investiga¬ 
tions  sur  ce  point  ,  sans  me  dissimuler  les  erreurs  et  les  illusions 
auxquelles  j’étais  exposé. 

«Je  savais  en  effet,  avec  Marshall  Hall  et  tous  les  hygiénistes,  que 
les  enfants  qui  travaillent  dans  les' manufactures  sont  souvent  ané¬ 
miques,  et  que  d’ailleurs  les  autres  conditions  mauvaises  d’hygiène 
dans  lesquelles  ils  se  trouvent  placés  si  souvent  sont  des  causes  puis- 
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santés  d’altération  du  :sang  chez  les  jeunes  sujets  ;/aussi ,  à  l’excep¬ 
tion  de  deux,  les  observations  qui  font  la  base  de  ce  mémoire  ont 
été  prises  en  dehors  des  manufactures  et  dans  la  classe  aisée  de  la 
société,  à  Paris  et  à  la  campagne.  » 

Séance  du  14  novembre.  M.  P.  Gervais  communique  une  note  sur  deux 
cas  depolymélie  observés  sur  un  batracien  et  sur  une  raie. 

La  polymélie,  c’est-à-dire  la  présence  de  membres  surnuméraires, 
a  principalement  été  signalée  chez  quelques  espèces  de  mammifères 
et  d’oiseaux,  telles  que  l’homme,  le  cochon,  le  mouton,  le  boeuf,  la 
poule  et  le  canard  ;  mais  on  n’en  connaissait  encore  que.  trois  exem¬ 
ples  fournis  par  les  batraciens ,  tous  les  trois  recueillis  sur  la  gre¬ 
nouille,  et  les  poissons  n’en  avaient  jusqu’à  ce  jour  présenté  aucun 
cas.  M.  Paul  Gervais  a  eu  dernièrement  l’occasion  de  voir  deux  nou¬ 
veaux  exemples  de  cette  singulière  monstruosité,  dont  l’un  présenté 
par  le  pelobates  cultripes,  de  la  famille  des  ranidés,  et  l’autre  par  la 
raie  b'oîiclée. 

Chez  le  pelobates  cultripes ,  la  patte  supplémentaire  doublait  celle 
de  devant,  du  côté  gauche,  et  elle  était  placée  immédiatement  après 
celle-ci.  Sa  forme  était  assez  peu  différente  de  l’état  normal  ;  mais  il 
était  cependant  facile  de  voir  qu’elle  était  gênée  dansses  mouvements, 
et  que  dans  son  ensemble  elle  n’avait  acquis  qu’un  développement 
imparfait.  Sa  partie  digitale  était  surtout  restée  incomplète.  11  a  ce¬ 
pendant  été  aisé  d’y  reconnaître,  par  la  dissection,  des  vaisseaux,  des 
nerfs,  des  masses  musculaires  et  une  partie  squelettique  ,  ensemble 
d’organes  que  protégeait  une  peau  semblable,  par  sa  conformation,  à 
celle  des  autres  membres  et  du  reste  du  corps. 

Des  trois  cas  de  polymélie  des  batraciens  signalés  antérieurement 
et  mentionnés  par  Is.  Geoffroy  dans  son  Traité  de  tératologie ,  il  en  est 
un  qui  est,  comme  le  nôtre,  un  cas  de  duplicité  du  membre  antérieur 
gauche.  Il  rentre  ,  aussi  bien  que  les  deux  autres ,  dans  le  genre  mé- 
lomèle  d’Is.  Geoffroy. 

Ainsi  que  plusieurs  auteurs  ont  proposé  de  le  faire,  Superville  ex¬ 
plique  les  monstres  polymèles  par  l’accolement  de  deux  fœtus,  dont 
l’un  ne  se  serait  développé  que  d’une  manière  incomplète  et  aurait  été 
réduit  à  la  partie  surnuméraire  portée  par  celui  dont  le  développement 
s’est  continué  dans  toutes  ses  parties.  . 

Il  n’est  pas  douteux  qu’il  n’en  soit  ainsi  pour  les  monstres  à  corps 
double,  soit  en  totalité,  soit  en  partie,  que  les  deux  sujets  qui  les  con¬ 
stituent  aient  coriservé  des  dimensions  égales  ou  que  l’un  des  deux 
soit  resté  plus  petit  et  parasitaire;  mais  c’est  sans  certitude  aucune 
que  l’on  étendrait  la  même  explication  à  tous  les  membres  polymé- 
liens,  et  je  rie  parle  pas  ici  dès  monstres  qui  sont  simplement  atteints’ 
de  polydactylie.  Ce  serait  par  trop  exagérer  que  de  voir  dans  ces  der¬ 
niers  le  résultat  do  la  fusiqn  de  deux  fœtus  d’abord  distincts. 

L’opinion  que  les  monstres  polyméliens  ont  été  primitivement  dou- 
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blés  a  été  reproduite  par  Is.  Geoffroy  ;  mais  on  peut  lui  opposer  les 
batraciens  à  membres  surnuméraires. 

On  sait  en  effet  que,  pendant  les  premiers  temps  de  leur  vie,  les  té* 
tards  des  batraciens  sont  privés  de  membres.  Il  est  donc  impossible 
d’expliquer  par  la  fusion  de  deux  fœtus ,  dont  l’un  aurait  été  réduit  à 
un  seul  membre  implanté  sur  l’exemplaire  resté  complet ,  les  cas  de 
polymélie  observés  sur  ces  animaux. 

—  M.  Rouget  présente»  un  mémoire  sur  la  terminaison  nés  nerfs  mo¬ 
teurs  chez  les  vertébrés  supérieurs.  Uobjet  de  ce  mémoire  est  résumé  dans 
le  passage  suivant  : 

«  Dans  la  séance  du  30  mai  dernier,  M.  Cl.  Bernard  a  présenté,  au 
nom  de  M.  W.  Kühne,  une  note  sur  la  terminaison  des  nerfs  moteurs, 
de  laquelle  U  résulterait  que  l’organe  que  j’ai  fait  connaître  et  désigné 
sous  le  nom  de  plaque  terminale  des  nerfs  moteurs  ne  serait  pas  la  vé¬ 
ritable  terminaison  ducylinder  axis. 

«  M.  Kühne,  qui,  de  môme  que  MM.  Engelmann  et  Waldeynv,  avait 
d’abord  confirmé  l’exactitude  de  mes  observations,  croit  pouvoir  cpn- 
clure  de  ses  nouvelles  recherches  que  la  plaque  terminale  de  sub¬ 
stance  granuleuse  n’est  que  l’enveloppe  d’une  autre  plaque  presque 
complètement  transparente,  à  bords  irréguliers  et  plissés,  véritable 
terminaison  du  cylinder  axis. 

«  Les  observations  de  M.  Kühne  se  rapportent  presque  exclusive¬ 
ment  aux  espèces  animales  qui  .ont  été  l’objet  de  mes  premières  re¬ 
cherches  :  le  procédé  d’examen  qu’il  a  surtout  employé,  l’examen  de 
muscles  frais)  vivants,  encope  contractiles ,  est  celui  que  je  recom-r 
mandais  dans  mon  travail  communiqué  à  l'Académie  en  septembre 
1862.  Mon  attention  avait  surtout  été  f)xée  sur  les  particularités  que 
peut  présenter  la  terminaison  du  cylinder  axisi  dans  la  plaque  ner¬ 
veuse  motrice.  J’aurais  donc  pu  ,  m’en  référant  à  mes  observa¬ 
tions  antérieures,  contester  l’exactitude  des  résultats  annoncés  par 
M.  Kühne,  et  mêmé  indiquer  avec  quelque  probabilité  la  cause  des 
erreurs  sur  lesquelles  repose  la  description  nouvelle  donnée  par  cet 
observateur, 

«  Je  n’ai  pas  hésité  cependant  à  soumettre  de  nouveau  au  contrôle 
de  longues  et  minutieuses  recherches  les  faits  en  litige.  Arrivé  au 
terme  de  ce  travail  de  révision,  je  viens  de  nouveau  affirmer  l’exacti¬ 
tude  de  la  description  que  j’ai  donnée,  'ii  y  a  deux  ans,  des  organes 
terminaux  des  nerfs  moteurs.  Je  suis  de  plus  en  plus  en  mesure  d’in¬ 
diquer  avec  certitude  la  nature  des  apparences  par  lesquelles  M.  Kühne 
s’est  laissé  égarer,  et  je  ne  doüte  pas  qpe  sa  description  nouvelle  de 
la  plaque  terminale  des  nerfs  moteurs  ne  soit  repoussée  par  tous  les 
observateurs  compétents  ,  comme  l’a  été  déjà  sa  découverte  (on  -1861) 
des  prétendus  bourgeons  nerveux  périphériques ,  qui  se  sont  trouvés 
n’ôtre  en  réalité  rien  autre  chose  que  des  noyaux  de  la  gaine  ner¬ 
veuse  ou  peut-être  des  qoyaux  du  sarcolemme.  » 
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M.  Rouget  entre  ici  dans  des  détails  critiques  suffisants,  suivant 
lui,  pour  mettre  tout  observateur  attentif  à  l’abri  des  illusions  dont 
M.  Kühne  n’a  pas  pu  se  préserver,  .et  qui  permettront,  ajoute-t-il,  de 
retrouver  avec  certitude  la  plaque  nerveuse  que  j’ai  décrite,  et  qui  se 
compose  uniquement  (Je  la  [substance  finement  granuleuse  continue 
à  celle  .dp  cylinder  axis  dont  elle  est  le  véritable  épanouissement. 

—  M.  Ramon  de  la  Sagra  envoie  de  Livry  (Spine-efrOise)  des  échan? 
tillons.de  l’écorce  et  du  bois  d’une' plante  dont  l’infusion  est  employée 
à  l’île  dp  Cuba  .contre  les  fièvres  intermittentes  de  préférence  à  Vés 
corce  de  quinquina  et  aux  préparations  de  quinine. 

Cette  plante  est  la  Picramnia  pentandra de  Swartz  j  on  en  trouve  une 
description  donnée  par  feu  Richard,  dans  la  partie  botanique  du  grand 
ouvrage  de  M.  Ramon  de  la  Sagra  sur  File  de  Cuba. 

M.  Ramon  de  la  Sagra  a  fait  venir  de  Cuba  de  Péeprce  et  du  bois  de 
cette  picramnh  en  quantité  suffisante  pour  pouvoir  mettre  à  la  dispo¬ 
sition  de  MM.  les  membres  de  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie 
tout  ce  qui  serait  jugé  nécessaire  pour  expérimenter  en  France  Faction 
de  ce  fébrifuge. 

—  M,  Ramon  de  la  Sagra  adresse  également,  à  Fpcpasipn  d’une  pom-; 
munipation  récente  de  M.  Houdin  ,  sur  la  possibilité  d;apprendl’e  h 
parler  aux  sourds-muets  par  l’étude  des  mouvements  des  lèvres  de 
leurs  interlocuteurs,  des  renseignements  sur  ce  qu’il  a  vu  pratiquer 
d’analogue  en  différents  pays  dans  les  établissements  dp  sourdsqnuets 
qu’il  a  successiyement  visités,  il  insiste  principalement,  sur  pp  qu'il  a 
constaté  eu  1838 ,  à  droningue,  touchant  les  résultats  obtenus  par  la 
méthode  des  frères  Guyqt,  dent  l’un  dirigeait  alprs  une  grande  insti¬ 
tution  fondée  par  son  père  ep  1770.  R 'Institut  de  Jfruges  lui  a  aussi 
offert  le  sujet  dffntéressantes  observations. 


III.  Société  de  Chirurgie. 

Riscussion  sur  l’hygiène  des  hôpitaux  et  la  reconstruction  de  l’Hôtel-Rieu, 

La  question  de  l’hygiène  hospitalière,  soulevée  il  y  a  deux  ans  ,nu 
sein  de  l’Académie  de  médecine,  vient  d’être  reprise  par  la  Société  de 
chirurgie. 

Le  sujet  est  si  vaste,  les  problèmes  sont  si  complexes  et  si  difficiles 
à  résoudre  que  leur  étude,  entreprise  déjà  depuis  longtemps,  fournit 
seulement  quelques  données  générales  spr  lesquelles  pn  semble  s’ac¬ 
corder;  mais  un  certain  nombre  de  points  se  trouvent  encore  contesta¬ 
bles  et  contestés.  La  prochaine  reconstruction  de  l’IIôtel-Dieu  appelait 
de  nouveau  la  discussion,  et,  par  une  étude  comparative  dp  nos  hôpi¬ 
taux  entrp  eqx  et  avec  les  hôpitaux  étrangers,  on  a  pu  signaler  les  amé¬ 
liorations  susceptibles  d’ptre  introduites  dans  notre  régime  hospitalier 
et  chercher  à  corriger  ce  qu’il  y  avait  là  de  défectueux. 
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M.  Trélat,  qui  a  engagé  la  discussion,  s’est  occupé  surtout  de  l’es¬ 
pace  capable  de  recevoir  un  hôpital  ,  du  nombre  de  malades  que  l’on 
peut  y -traiter,  de  la  situation  générale  des  bâtiments  et  de  leurs 
rapports  entre  eux. 

Une  des  premières  conditions  de  salubrité  qu’un  hôpital  doit  rem¬ 
plir  est  d’être  placé  dans  un  endroit  où  l’atmosphère  est  pure,  où 
l’aération  est  large  ;  et ,  rappelant  à  ce  propos  les  heureux  résultats 
observés  en  1814  dans  nos  abattoirs  à  peine  clos  ,  et  les  succès  si¬ 
gnalés  par  M.  Michel  Lévy  pour  les  malades  placés  dans  les  hôpitaux 
sous  tente,  lors  de  la  guerre  d’Orient,  M.  Trélat  rapporte  qu’à  l’hô¬ 
pital  de  Woolvich,  on  a  reconnu  l’avantage  qu’il  y  avait  à  exposer  à 
l’extérieur  nuit  et  jour  certains  malades  blessés  ou  amputés,  et  il  as¬ 
sure  que  l’on  a  pris  des  dispositions  dans  ce  sens.  Rien  ne  remplace  la 
pureté  de  l’atmosphère,  et,  si  l’on  a  cru  pouvoir,  au  moyen  d’appareils 
ventilateurs,  le  plus  souvent  très-dispendieux  ,  remplir  cette  condi¬ 
tion  d’hygiène  ,  on  n’a  que  très-imparfaitement  atteint  le  but.  Tant 
vaut  l’air  d’une  localité,  d’un  quartier,  d’une  rue,  disait  M.  Michel 
Lévy  à  l’Académie  de  médecine,  tant  vaut  l’aération  des  salles,  fût- 
elle  assurée  dans  la  plus  généreuse  mesure  et  au  moyen  des  appareils 
les  plus  perfectionnés.  Le  vent,  la  pluie  doivent  balayer  à  l’aise  toutes 
les  impuretés  atmosphériques  dans  lesquelles  baigne  un  hôpital  ;  aussi 
doit-on  rejeter  comme  mauvais  le  système  d’hôpitaux  à  pavillons  peu 
distants  les  uns  des  autres  comme  on  les  observe  à  Lariboisière.  Pour 
M. ‘Trélat,  un  bon  hôpital  bien  situé  consisterait  en  un  bâtiment 
unique  ou  des  bâtiments  peu  nombreux  séparés  par  des  espaces  de 
400  ou  480  mètres,  exposés  sans  obstacles  au  vent,  à  la  pluie  et  au  so¬ 
leil  et  se  développant  en  lignes  droites  et  parallèles. 

Cherchant  ensuite  à  déterminer  le  nombre  des  malades  que  doit 
contenir  un  hôpital  et  la  proportion  entre  ce  nombre  et  la  superficie 
du  terrain  sur  lequel  est  construit  cet  hôpital ,  l’orateur  conclut,  en 
s’appuyant  sur  des  exemples,  que  le  chiffre  de  480  malades  ne  doit 
pas  être  dépassé,  et  que  chaque  lit  doit  représenter  au  moins  80  mè¬ 
tres  carrés  de  terrain.  Or  ces  conditions  sont  loin  d’être  réalisées 
pour  le  nouvel  Hôtel-Dieu,  puisque,  dans  le  cas  où  600  malades  seule¬ 
ment  y  seraient  placés ,  chaque  lit  sera  représenté  par  36  mètres 
carrés  de  terrain. 

M.  Trélat  préfère  de  petits  hôpitaux  et  réfute  facilement  l’objection, 
à  coup  sûr  non  fondée,  que  ce  sont  des  centres  insuffisants  d’instruc¬ 
tion.  Il  établit  ensuite  par  des  chiffres  que  le  prix  de  revient  d’une 
journée  de  malade  n’est  pas  plus  coûteuse  dans  un  petit  hôpital  que 
dans  un  grand,  et  que  de  vastes  édifices  comme  l’Hôtel-Dieu,  Lari¬ 
boisière,  nécessitent  une  installation  très-dispendieuse. 

M.  Léon  Le  Fort,  qui  par  ses  études  sur  les  hôpitaùx  étrangers  avait 
déjà  acquis  une  certaine  notoriété  dans  la  question,  a  repris,  pour  les 
confirmer,  certaines  parties  du  discours  de  M.  Trélat.  11  a  rappelé  d’a- 
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bord  que  ,  tout  en  traitant  de  l’hygiène  hospitalière  en  .général il  ne. 
fallait  point  oublier  l’objet  de  la  discussion,  c’èsbà-dire  la  recon¬ 
struction  de  l’Hôtel-Dieu.  Il  a  montré;  que  sans  sortir  des  questions, 
du  domaine  de  la  science  pure ,  la  Société  de  chirurgie  pouvait,  mais) 
bien  plus,  devait  émettre  son  avis  afin  d’éclairer  l’administration  tout 
à  fait  incompétente  sur  cette  matière,  et  qu’à  l’étranger, il.  n’était  pas 
élevé  un  hôpital  sans  que  le  corps  médical  fût  consulté. 

L’endroit  sur  lequel  doivent  être  édifiés  les  bâtiments  mérite  tout , 
d’abord  de  fixer  l’attention.  Cet  emplacement  sera  choisi,  déterminé  à 
l’avance  et  non  imposé.  On  prendra  de  préférence  un  terrain  situé  . 
en  dehors  des  villes,  là  où  les  conditions  de  salubrité  et  surtout  d’aé1- 
ration  sont  les  meilleures  ;  il  est  prouvé,  en  effet,  par  les  statistiques  , 
anglaises  données  dans  le  BlueBook,  par  MM.  Bristowe  et  Holmes,  que 
la  mortalité  est  moins  forte  dans  les  hôpitaux  ruraux  de  l’Angleterre 
que  dans  les  hôpitaux  de  Londres.  Il  est  facile  de  s’en  convaincre  en  , 
jetantles  yeux  sur  le  tableau  suivant  : 

Mortalité  pour  100  opérés. 

Amputât,  Amputât.  Amputât,  Amputât, 
de  de  du  de 

Hôpitaux  de  Londres. .  36  30,6  22.9  13,1 

—  provinciaux..  34,6  21  26,3  7,6 

—  ruraux.  ...  24  16,9  17,7  8,5 

Un  autre  avantage  de  la  situation  des  hôpitaux  extra-muros  c’est 
le  moindre  prix  du  terrain. 

M.  Le  Fort  n’ignore  pas  que  des  objections  lui  seront  faites  ,  il  les 
prévoit  à  l’avance  et  réfute  chacune  d’elles.  Les  hôpitaux,  dira-t-on, 
doivent  être  placés  de.manière  à  rendre  les  secours  prompts  et  faciles  ; 
ils  doivent  être  répartis  dans  les  différents  centres  d’agglomérations 
ouvrières  :  c’est  un  fait  incontestable  ,  mais  combien  de  malades  ré¬ 
clament  ces  conditions  d’urgence?  Un  petit  nombre  assurément; 
construisez  alors,  suivant  les  besoins,  dans  les  quartiers  populeux, 
de  petits  hôpitaux  ,  dits  de  secours ,  contenant  au  plus  80  ou  100  lits, 
et  faites  transporter  les  autres  malades  dans  des  établissements  plus 
vastes,  si  vous  voulez,  mais  situés  en  dehors  de  la  ville.  ' 

On  arguerait  en  vain  de  la  difficulté  du  transport  :  ne  savons-nous 
pas  que  sur  les  champs  de  bataille  il  est  facile ,  grâce  aux  nouveaux 
perfectionnements  des  brancards  ,  de  faire  franchir  aux  blessés  les 
plus  graves,  des  distances  encore  assez  longues.  N’avons-nous  pas 
les  chemins  de  fer,  la  navigation  à  vapeur,  moyens  qui ,  bien  appro¬ 
priés,  rendraient  de  signalés  services. 

Faut-il,  d’autre  part,  se  préoccuper  de  l’isolement  des  malades  , 
qui  seront  privés  des  consolations  de  la  famille,  ou  faire  entrer  en  li¬ 
gne  de  compte  la  perte  de  temps  que  devra  s’imposer  l'ouvrier  pour 
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aller  loin  de  sa  demeure  à  l’hôpital  où  se  trouvé  sa  fêmihé  où  l’iin  de 
ses  enfants?  Cet  argument  est  plus  spécieux  que  séiieux ;  car,  dans 
l’état  actuel  des  choses  et  avec  le  mode  d’admission  par  le  Buréâu 
central ,  bien  des-  malades  se  trouvent  éloignés  dés  leurs,  èf  pourtant 
aucune  plainte  ne  s’élève. 

Quant  au  déplacement  imposé  au  médecin  et  à  seS  aides  ,■  M.  Le 
Fort  a  fait  voir  comment  o!n  avait  levé  la  difficulté  à  l’étranger  en 
donnan't  au  médecin  la  direction  de  l’hôpital  ét  en  lé  rétribuant  d’uUe 
façon  satisfaisante.  On  peut  également  laisser  dé  côté  l’Objection  tirée 
de  l’éloignement  des  hôpitaux  d’instruction  pour  les  élèves. 

Après  la  question  d’èfnplacement  en  vient  une  autre  qui  s’y  rat¬ 
tache  intimement,  celle  du  Chiffre  de  la  population.  Il  faut  éviter  l’ag¬ 
glomération  dés'  malades  et  conserver  un  certain  rapport  entre  16' 
chiffré  des  admissions  et  l’étendue  du  terrain  choisi.  La  mortalité 
après  les  Opérations  S’accroît  èn  effet  proportionnellement  au  nombre 
des  lits  que  contient  un  hôpital  ;  c’éSt  Un  renseignement  qui'  hous  ést 
encore  fourni  par  le  Blue  Book. 

Mortalité  sur  100  amputés. 

Cuisse.  Jambe. 

Hôpitaux  n’excédant  pas  100  malades .  25,3  17,7 

-  renfermant  de  100  à  200  malades.  .  .  30,7  Ï9,2 

-  —  de  200  à  100  —  .  .  .  37,5  22,4 

-  —  400  malades  et  au  delà.  ..  40,0  32,1 

Comparons  ces  chiffres  à  la  mortalité  des  hôpitaux  de  Paris  en  1861, 
et  nous  verrons  qu’elle  a  été  pour  l’amputation  de  cuisse  de  74  pour 
100,  et  de  70  pour  100  pour  l’amputation  de  j  aih’be. 

Chaque  ville ,  chaque  pays  présente  des  conditions"  spéciales  pour 
la  situation  topographique  des  hôpitaux ,  mais  les  Ibis-  générales  de 
l’hygiène  ne  fournissent  pas  moins  certaines  données  dont  on  ne  doit 
pas  se .  départir.  Or,  si  l’on  examine  remplacement  choisi  pour  le 
futur  Hôtel-Dieu ,  on  trouve  réunies  comme  à;  plaisir  toutes  les  con¬ 
ditions  mauvaises.  M.  Le  Fort  propose,  au  lieu  du  projet  adopté  par 
la  ville ,  de  construire  un  petit  hôpital  de  100  lits  à  l’endroit  où  se 
trouve  actuellement  le  bâtiment  de  l’Hôtel-Dieu  consacré  au  service 
des  femmes,  et  de  créer  au  dehors  de  Paris ,  soit  près  du  bois  de 
Yincennes.,!  soit  près  de  l’ancien  parc  de  Bércy,  un  établissement  ca¬ 
pable  de  répondre  aux  besoins  de  l’assistance  publique  après  la  dé¬ 
molition  de  l’Hôtel-Dieu. 

M.  Giraldès,  revenant  sur  plusieurs  points  principaux  traités  pré¬ 
cédemment,  tire  surtout  ses  arguments  des  travaux  entrepris  sur  ce 
sujet  par  Tenon,  Iberti,  Pringle,  Pouteau,  Blisard ,  etc. ,  ét  s’at¬ 
tache  à  restreindre  la  question  dans  le  projet  de  reconstruction  de 
l’Hôtel-Dieu. 
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11  termine  son  discours  par  les  eonelusions  suivantes,  qui  en  résu¬ 
ment  bien  la  substance  : 

■lu  La  forme  de.  pavillons  superposés  adoptée  dans  le  plan  est  mau¬ 
vaise  ;  ces  pavillons  sont  trop  serrés,  mal  éclairés,  mal  aérés. 

2»  La  position  de  l’hôpital ,  exposé  au  noTd ,  est  mauvaise ,  l’axe  des 
pavillons  se  trouvant  non  dans  le  plan  du  méridien,  mais  perpendi¬ 
culaire  à  ce  plan. 

3»  La  capacité  de  l’hôpital,  600  à  800  lits,  est  trop  grande. 

4»  Enfin  ,-  au-  point  de  vue  esthétique ,  les  quatre  pavillons  se  pro¬ 
filant  sur  la  principale  voie  qui  conduit  du  parvis  à  l’Hôtel  -  de  -Ville 
n’offrent  rien  de  gracieux  ni  d’artistique. 

Dans  son  discours,  M.  Marjolin ,  après  avoir  examiné  la  question 
des-  améliorations  à  introduire  dans  les  hôpitaux ,  aborde  un  sujet  qui 
était  resté  dans  l’ombre,  je  veux  parler  des  finances;  il  insiste  sur 
les  nombreuses  lacunes  à  remplir  et  sur  l’insuffisance  des  ressources 
de  l’administration  ,  tout  en  rendant  hommage  au  zèle  de  ceux  qui-  la 
dirigent  ;■  puis  il  saisit  cette  occasion  pour  faire  connaître  les  ré¬ 
formes  utiles  qu’il  y  a  lieu  d’apporter  au  régime  hospitalier  pour  les 
enfants  ;  il  réclame  une  augmentation  dans  le  nombre  des-  lits  destinés 
aux  enfants  malades. 

M.  Verneuil  appuie  les  opinions'  développées  par  MM.  Trélat ,  Léon 
Le  Fort  et  Giraldès,  et- ajoute  aux  statistiques  déjà  invoquées  en  fa¬ 
veur  des  petits  hôpitaux  la  statistique  de  l’hôpital  des  ouvriers  de 
Saint-Pétersbourg ,  comparée  à  celle  des  hôpitaux  de  province.  Il 
s’élève  fortement  contre  l’idée  de  placer  dans  le  futur  Hôtel-Dieu  un 
service  d’accouchements  contenant  40  lits,  en  raison  de  son  voisinage 
des  autres  services.  Il  dit-  que  l-’insalubrité  des  hôpitaux  de  Paris 
force  la  main  au  chirurgien  dans  le  choix  des  procédés  opératoires, 
et  même  que  certaines  opérations  ne  devront  jamais  être  tentées 
dans  ces- conditions  par  un  médecin  prudent.  En  terminant ,  M.  Ver¬ 
neuil  en  appelle  à- ^expérience,  et  demande  la  construction  d’un  hô¬ 
pital  avec  les  modifications  indiquées  par  lui  ;  il  ne  réclame  pas  le 
superflu,  mais  il. veut  le  nécessaire  ;•  c’est  alors  que  la  statistique,  at¬ 
tentivement  interrogée,  ne  tardera  pas  à  répondre. 

M.  Boinet  est  venu  lire  un  travail  sur  la  reconstruction  de  l’Hôtel- 
Dieu  ;  il  montre  comment,,  par  la  statistique ,  certains  hôpitaux  de 
Paris  ,.  primitivement  salu-bres  cessaient  de  l’être  par  suite  de  l’aug¬ 
mentation  du  nombre  de  lits.  Il-  a  produit  ensuite  les  objections 
déjà  développées  par  les  précédents  orateurs  :  insalubrité  de  la  posi¬ 
tion  du  futur  Hôtel-Dieu,  insuffisance  de  l’espace,  extrême  étroitesse 
des  cours-,  hauteur  et  nombre  des  étages ,  encombrement  ,  dépense 
excessive.  Il  appelle  de-tous-ses  vœux  la  construction  de  petits  hôpi¬ 
taux:  contenant  200  malades  environ  situés  en  dehors  delà  ville,  on 
conservant  toutefois  au  centre  de  Paris  un  établissement  de  250  à 
300  lits  destiné  à  l’enseignement. 
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M.  Legouest  établit  que  l’étude  des  hôpitaux  militaires  où  une  po¬ 
pulation  constamment  homogène  et  offrant  des  conditions  indivi¬ 
duelles  à  peu  près  semblables,  est  une  mine  excellente  à  exploiter 
pour  établir  les  lois  de  la  salubrité  des  hôpitaux.  Il  se  propose  de 
comparer  les  hôpitaux  du  Yal-de-Grâce,  du  Gros-Caillou  et  deYin- 
Cennes  qui  représentent  les  hôpitaux  urbains  et  suburbains.  Il  rap¬ 
pelle  en  quelques  mots  les  dispositions  générales  de  ces  hôpitaux  et 
les  améliorations  qu’ils  ont  reçues,  puis  il  donne  les  statistiques  de 
mortalité  dans  ces  différents  établissements,  et  enfin  il  termine  en  di¬ 
sant  :  «  De  tout  ce  qui  précède  je  pense  que  l’on  peut  tirer  des  con¬ 
clusions  qui  sont  loin  d’être  neuves  ,  il  est  vrai,  qui  sont  analogues  à 
celles  que  les  orateurs  précédents  ont  formulées,  mais  qui  ne  sauraient 
être  assez  répétées  afin  qu’elles  s’inculquent  profondément  dans  les 
esprits  et  dans  l’opinion  publique.» 

1°  Les  hôpitaux  situés  en  dehors  des  villes  sont  plus  salubres  que 
les  hôpitaux  urbains. 

2°  Les  hôpitaux  dont  les  bâtiments  destinés  aux  malades  sont  con- 
.  struits  sur  une  seule  ligne  et  perdus  au  milieu  de  vastes  jardins, 
comme  au  Yal-de-Grâce,  sont  dans  les  meilleures  conditions. 

3°  Que  si  ces  conditions  sont  irréalisables,  on  peut  y  suppléer  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  par  la  construction  de  salles  de  rechange,  comme 
on  l?a  fait  au  Gros-Caillou  en  élevant  un  bâtiment  neuf.  1 

4.0  La  mortalité  des  hôpitaux  est  en  rapport  relatif  avec  le  nombre 
des  malades:,  c’est-à-dire  qu’un  hôpital  recevant  300  malades  en 
perdra  moins  qu’un  hôpital  en  recevant  600  ,>  si  le  premier  en  perd 
2  pour  100,  le  second  en  perdra  plus  de  4  pour  100. 

M.  Yoillemier  s’est  occupé  de  la  question  financière,  des  ressources 
dont  l’administration  dispose  et  du  prix  de  revient  des  constructions  ; 
il  affirme  qu’il  y  a  économie  à  construire  un  grand  hôpital  au  lieu  de 
deux  petits  hôpitaux.  Il  regarde  comme  inutiles  les  conseils  qui 
pourraient  être  donnés  â  l’administration  par  la  Société  de  chirurgie, 
l’Administration  connaissant  parfaitement  les  desiderata,  mais  étant 
dans  l’impossibilité  matérielle  d’y  remédier. 

M.  Broca ,  interpellé  dans  la  discussion  comme  membre  et  rappor¬ 
teur  de  la  commission  chargée  du  projet  de  reconstruction  de  l’HôteL 
Dieu,  dit  que  les  membres  de  la  commission  n’ont  pas  été  consultés 
sur  l'emplacement  destiné  au  futur  hôpital,  mais  qu’ils  ont  eu  à 
émettre  leur  opinion  sur  des  plans  faits  à  l’avance.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  qui  leur  étaient  imposées  aussi  bien  qu’à  l’Assistance  publique,  ils 
ont  approuvé  les  avantages  de  certaines  dispositions  intérieures; 
mais  M.  Broca  réfute  complètement  le  dire  d’Un  journal  politique  qui 
déclaré  la  commission  unanime  à  accepter  les  plans  proposés. 

M.  Gosselin,  membre  de  la  commission ,  pense  que  les  critiques 
adressées  aux  plans  du  nouvel  Hôtel-Dieu  ont  été  trop  vives  ;  pour 
lui,  l’avantage  des  petits  hôpitaux  sur  les  grands,  la  supériorité  des 
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hôpitaux  situés  à  la  campagne  sur  ceux  placés  au  centre  des  grandes 
villes,  ne  sont  pas  des  faits  démontrés.  Il  fait  observer  qu’en  ventilant 
suffisamment  les  salles  on  obtiendra  de  bons  résultats  après  les  opé¬ 
rations.  Depuis  que  M.  Gosselin  est  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  il  a  mis  en 
pratique  le  système  anglais  de  la  ventilation  naturelle  des  salles,  ven¬ 
tilation  permanente  pendant  le  jour  et  la  nuit,  excepté  lorsque  la 
température  est  basse  :  sur  12  amputations  de  cuisse,  M.  Gosselin  a 
obtenu  8  succès ,  et  sur  11  amputations  de  jambes  il  y  a  eu  7  gué¬ 
risons  et  7  morts. 

Les  opinions  développées  par  M.  Gosselin  ont  soulevé  de  nom¬ 
breuses  objections  de  la  part  des  membres  de  la  Société  qui  avaient 
déjà  pris  part  à  la  discussion,  MM.  Le  Fort,  Verneuil,  Giraidès, 
Trélat. 

M.  Larrey  a  reproduit  un  certain  nombre  d’arguments  déjà  déve¬ 
loppés  :  ainsi  il  s’est  élevé  contre  le  chiffre  trop  grand  de  malades  à 
entasser  dans  un  hôpital ,  500  ou  600  par  exemple;  il  a  montré  que, 
même  avec  des  individus  sains ,  l’encombrement  amenait  l’insalu¬ 
brité  :  il  a  pris  pour  exemple  la  caserne  Napoléon  et  celle  du  Prince- 
Eugène  ,  très-bien  situées ,  mais  fournissant  un  grand  nombre  de 
malades  aux  hôpitaux  militaires  ,  et  devenant  infiniment  plus  salu¬ 
bres  lorsqu’on  en  retira  unbataillon  tout  entier.  Il  a  fait  ressortir  aussi 
que  par  suite  des  dispositions  apportées  au  service  de  santé  pendant 
la  campagne  d’Italie  on  n’avait  point  eu  d’épidémies  à  déplorer 
comme  en  Crimée  :  cela  tenait  à  ce  que  les  blessés  se  trouvaient  dissé¬ 
minés.  M.  Larrey  proclame  mauvais  le  système  de  pavillons  peu  es¬ 
pacés  ;  il  préfère  un  bâtiment  unique,  déformé  rectangulaire;  enfin, 
dans  la  partie  de  son  discours  qui  a  trait  à  la  ventilation  et  à  l’aéra¬ 
tion,  il  a  apporté  de  nouvelles  preuves  à  l’appui  de  celles  déjà  pro¬ 
duites.  Il  désire  enfin  qu’il  y  ait  pour  chaque  hôpital  un  conseil 
d’hygiène  permanent,  et  que  des  inspections  soient  assez  fréquem¬ 
ment  faites.  Pour  le  futur  Hôtel-Dieu  ,  M.  Larrey  voudrait  un  nombre 
de  malades  restreint  à  150,  et  sa  construction  sur  la  rive  gauche  de 
la  Seine,  sur  l’emplacement  agrandi  où  se  trouvent  maintenant  les 
bâtiments  destinés  au  service  des  femmes.  L’admission  des  malades 
serait  soumise  à  certaines  conditions  d’urgence  ;  il  y  aurait  dans  cét 
établissement  des  services  de  clinique  ouverts  seulement  à  un  nom¬ 
bre  limité  d’élèves;  enfin,  pour  compléter  le  nombre  de  lits  néces¬ 
saires  à  l’administration ,  on  bâtirait, comme  l’a  proposé  M.  Trélat, 
un  autre  hôpital  plus  vaste  dans  le  quartier  Popincourt.  On  trouve¬ 
rait  là  les  conditions  hygiéniques  satisfaisantes  et  des  terrains  à  meil¬ 
leur  marché. 

M.  Guérin  demande  que  l’on  insiste  surtout  auprès  de  l’Adminis¬ 
tration  pour  que  les  opérés,  et  surtout  ceux  qui  sont  atteints  d’infec¬ 
tion  purulente,  soient  séparés  des  autres  et  placés  dans  des  salles  sé¬ 
parées. 

IV. 
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M.  Blot  parle  en  faveur  des  petits  hôpitaux.  Il  a  relevé  la  statistique 
mortuaire  de  l'hôpital  des  Cliniques ,  qui  passe  avec  raison  pour  un 
hôpital  peu  favorisé  par  sa  situation.  La  ihortalité,  pendant  onze  an¬ 
nées,  de  18S0  à  1860,  n’a  été  que  3  et  demi  à  4  pour  100.  Or  on  sait 
qu’elle  est  bien  plus  Considérable  à  la  Maternité ,  et  partant,  dans  ce 
dernier  hôpital ,  les  conditions  d’âération,  de  situation ,  sont  excel¬ 
lentes.  Pourquoi  celte  différence  ?  C’est  qu’à  la  Clinique  il  n’y  a  qu’un 
petit  nombre  de  femmes  en  couches ,  que  leurs  lits  sont  espacés ,  que 
les  salles  ont  une  élévation  suffisante,  et  qu’enlin  le  bâtiment,  qui  n’a 
qu’un  étage,  peut  être  ventilé  de  tous  côtés;  tandis  qu’à  la  Maternité 
les  conditions  inverses  existent  :  salles  basses ,  lits  peu  espacés,  en¬ 
combrement. 

M.  Blot  estime  que  les  conditions  énumérées  plus  haut  se  rencontrant 
à  la  Clinique  rendent  cet  hôpital  moins  insalubre  qu’il  ne  le  serait 
s’il  était  placé  dans  les  mêmes  conditions  que  la  Maternité. 

La  discussion  paraît  close  maintenant ,  et  M.  Trélat,  qui  l’a  brillam¬ 
ment  engagée  et  soutenue,  en  présentera,  dans  la  prochaine  séance,  un 
résumé  succinct;  il  proposera  aussi  au  vote  de  la  Société  un  certain 
nombre  de  conclusions  conformes. 
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Séance  de  rentrée  de  la  Faculté  de  Médecine.  —  Distribution  des  prix.  —  Béu- 
nion  de  l’Association  des  médecins  de  France.  —Nominations.  —  Nécrologie: 
Belmas. 

La  séance  de  rentrée  de  la  Faculté  a  eu  iieu  le  3  novembre,  dans  le 
grand  amphithéâtre  de  l’École,  heureusement  disposé  cette  fois  pour 
admettre  un  plus  grand  nombre  d’élèves  que  les  années  précédentes. 
M.  Tardieu  a  ouvert  cette  séance  par  un  remarquable  discours ,  dans 
lequel  il  a  fait  l’histoire  du  mouvement  scolaire  durant  l’année  qui 
vient  de  s’écouler,  Cette  excellente  innovation  a  été  très-bien  ac¬ 
ceptée,  et.  plus  d’une  fois  l’orateur  a  été  arrêté  par  les  applaudisse¬ 
ments  de  son  auditoire ,  même  lorsque ,  passant  en  revue  les  actes 
de  1863 ,  il  a  dù  dire  aux  élèves  ces  dures  vérités  que  la  moyenne 
générale  était  de  1  ajournement  sur  6  examens ,  et  que  la  note  extrê¬ 
mement  satisfait  ne  s’était  montrée  que  13  fois  sur  1,461  cas. 

M.  le  doyen  a.  ensuite  exprimé  sa  satisfaction  à  l’égard  des  thèses 
soutenues,  au  nombre  de  228,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  du¬ 
rant  l’année  1863-1864  ,  et  il  a  rendu  compte  des  différents  concours 
qui  ont  eu  lieu  depuis  un  an  à  l’École.  Nous  ne  saurions  le  suivre 
dans  les  justes  appréciations  qu’il  a  fait  de  toutes  ces  luttes,  et  nous  ne 
citerons  que  le  jugement  qu’il  a  porté  sur  les  travaux  récompensés 
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par  le  prix  Chataùvillard,  décerné  pour  la  première  fois  cette  année. 
Les  dissertations  inaugurales, ne  sont  pas  exclues  de  cé  prix,  et  deux 
thèses  déjà  estimées  en  ont  recueilli  une  part. 

«  L’une,  a  dit  M.  Tardieu,  est  consacrée  à  l’étude  de  faits  cliniques 
peu  connus,  quoiqu’on  les  rencontre  dans  la  plus  commune  dé  nos 
maladies  aiguës  :  Les  eomplicàtiohs  spinales  dè  la  fiètire  typhoïde.  Avec 
un  grand  talent  d'observation  et  une  Remarquable  exactitude,  l’au¬ 
teur  (1)  a  rassemblé  et  groüpé  les  cas  où  la  moelle  épinière  paraît 
être  le  foyer  de  phénomènes  spéciaux ,  de  troubles  dé  la  sensibilité  , 
d’affections  paralytiques  ou  convulsives  survenant  à  des  périodes 
variables  de  la  fièvre  typhoïde.  Sans  doute  il  reste  encore  à  trouver 
le  lien  commun,  la  loi  pathogénique  de  ces  faits  complekes  et  sou¬ 
vent  obscurs ,  mais  le  travail  que  la  Faculté  récompense  a  le  mé¬ 
rite  de  les  faire  sortir  dé  l’ombre  et  d’appeler  sur  eux  l’attentioh  dés 
observateurs. 

«La  seconde  est  une  histoire  plus  complète  qu’aucunè  de  celles  qui 
avaient  été  précédemment  tracées  de  cette  affection  mystérieuse  qui 
n’a  pas  encore  de  placé  dans  la  nosologie  et  à  laquelle  on  ne  peut  en¬ 
core  donner  d’autre  nom  que  celui  de  maladie  d’Addisort.  Le  tableâu 
Saisissant  qü’en  a  donné  notre  lauréat  (2),  la  critique  judicieuse 
qu’il  a  faite  des  diverses  théories  à  l’aide  desquelles  on  a  essayé 
d’en  expliquer  la  nature ,  les  observations  nouvelles  et  Complètes 
qu’il  a  ajoutées  à  celles  que  la  science  possédait  déjà,  hâteront 
certainement  le  moment  où  cette  bizarre  coloration  bronzée  de  la 
peau  pourra  être,  dans  ses  formes  diverses,  rattachée,  comme  affec¬ 
tion  symptomatique  ou  comme  maladie  essentielle ,  aux  catisoS  di¬ 
verses  qui  peuvent  la  produire.  Mieux  connue  dans  ses  éléments,  elle 
laissera  plus  dè  prise  aux  moyens  rationnels  dont  notre  art  diSposè.| 

«  La  première  placé  dans  lé  Concours  ouvért  pour  le  prix  ChatâuVil- 
lard  a  été  obtenue  par  un  de  nos  agrégés  (S)  les  plus  ardents  âù 
travail,  les  plus  habitués  au  succès.  La  Faculté  est  heureuse  d’a¬ 
voir  une  couronne  à  donner  à  l’un  de  ces  jeunes  savants  dont 
l’abnégation  égale  le  talent,  qui  lui  appartient  déjà,  mais  qu’elle 
a  le  droit  et  lè  devoir  d’encourager  encore  ,  parce  qu’elle  fonde  sur 
eux  toutes  ses  espérances  d’avenir.  Le  travail  qu’a  distingué  la  Fa¬ 
culté  est  une  véritable  monographie  des  névroses  qiii  fait  partié  du 
grand  ouvrage  de  Pathologie  médicale  qu’avait  entrepris  et  qu’a  laissé 
inachevé  le  regrettable  professeur  Requin.  Il  était  difficile  qu’il  trou¬ 
vât  sur  ce  point  Un  plus  habile  continuateur.  Cette  histoire  des  né¬ 
vroses  ,  contenue  dans  les  limites  d’un  traité  didactique,  est  tracée 
avec  une  si  exacte  connaissance  des  plus  récentes  conquêtes  de  la 


(1)  M.  Fritz. 

(2)  M.  Martineau. 

(3)  M.  le  Dr  Axcnfeld. 
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science,  avec  une  si  remarquable  précision,  qu’elle  donne  l’idée  la  plus 
claire  d’une  des  parties  les  plus  obscures  de  la  médecine,  et  ne  laisse 
voir  aucune  lacune  dans  un  sujet  aussi .  complexe  et  aussi  étendu. 
L’importance  de  la  pathologie  du  système  nerveux  est  indiquée  dès  le 
début  en  des  termes  que  je  me  plais  à  citer  :  «  La  physiologie  nous 
apprend  que,  contenant  plus  de  force  qu’aucun  autre  sous  moins  de 
matière,  douéjdans  l’organisme  d’une  sorte  d’ubiquité  qui  l’associe  à 
l’activité  intime  de  toutes  les  parties,  constitué  par  une  série  des  cen¬ 
tres  et  d’irradiations  physiquement  et  fonctionnellement  continus  ,  le 
système  nerveux  est  dans  les  animaux  supérieurs  le  substratum  immé¬ 
diat  de  la  vie  et  comme  la  vie  môme  matérialisée.  »  Mais  c’est  dans  la 
descriptien  de  toutes  les§  maladies ,  de  toutes  les  affections  dont  ce 
vaste  système  organique  peut  être  le  siège,  c’est  dans  la  finesse  d’a¬ 
nalyse  avec  laquelle  sont  étudiés  les  symptômes  ,  dans  la  sûreté  de 
critique  avec  laquelle  sont  interprétés  les  faits  nouveaux,  dans  la  me¬ 
sure  avec  laquelle  les  données  physiologiques  sont  appliquées  à  l’é¬ 
tude  des  phénomènes  morbides,  qu’éclate  le  mérite  singulier  d’une 
œuvre  qui  honore  à  la  fois  l’École  de  Paris  et  l’un  de  ses  plus  chers 
disciples,  bientôt  l’un  de  ses  maîtres.» 

Après  ce  discours,  M.  le  professeur  Bâillon  a  prononcé  l’éloge  de  Mo- 
quin-Tandon,  qu’ilnous  a  montré  tour  àtour  comme  botaniste,  comme 
auteur  estimé  de  fabliaux,  enfin  comme  ce  professeur  doué  des  qua¬ 
lités  qui  font  l’orateur  et  le  vulgarisateur  consommé  :  «  élocution  fa¬ 
cile  ,  langage  incisif,  parole  vibrante ,  exposition  claire  et  précise  et 
par-dessus  tout  l’actionet  encore  l’action.»  Il  n’y  a  rien  à  retrancher  à 
ces  éloges,  et  plus  d’un  passage  de  ce  discours  ,  finement  écrit,  a  été 
couvert  d’applaudissements. 

M.  le  professeur  Grisolle  a  ensuite  proclamé  les  prix  décernés  cette 
année  par  laFaculté ,  et  la  séance  a  été  close  par  quelques  paroles  de 
M.  le  Ministre  de  l’instruction  publique  qui  honorait  de  sa  présence 
cette  séance  de  rentrée. 

Voici  la  liste  des  prix  et  autres  récompenses  : 

Prix  de  l'École  pratique.  Premier  grand  prix ,  M.  Damaschino  ;  pre¬ 
mier  second  prix ,  M.  Lemoine  (  Armand  -Victor)  ;  deuxième  second 
prix,  M.  Bernadet  (Charles-Théophile). 

Prix  Montyon.  Aucun  ouvrage  n’a  été  présenté  pour  ce  concours. 

Prix  Chatauvillard.  Ce  prix ,  dû  aux  libéralités  de  M“e  la  comtesse 
veuve  de  Chatauvillard  ,  née  Sabatier,  de  la  valeur  de  2,000  francs  , 
est  décerné  chaque  année  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  au 
meilleur  travail  sur  les  sciences  médicales  imprimé  du  lw  janvier  au 
31  décembre  de  l’année  précédente. 

Concours  de  \  864.  Récompense  de  500  francs  accordée  à  M.  le 
D1-  Axenfeld  (Alexandre),  auteur  de  la  Momgrapltie  des  névroses,  in¬ 
sérée  dans  les  Éléments  de  pathologie  médicale  de  Requin. 
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Encouragements  de  333  francs  accordés  à  MM.  Fritz  (Guillaume) , 
auteur  d’un  travail  sur  les  Complications  spinales  de  la  fièvre  typhoïde 
(dissertation  inaugurale)  ,  et  Martineau  (Louis) ,  auteur  d’un  mémoire 
sur  la  Maladie  d’Addison  (dissertation  inaugurale). 

Thèses  récompensées. 

A  la  fin  de  chaque  année  scolaire,  la  Faculté  adresse  à  M.  le  Mi¬ 
nistre  de  l’instruction  publique  un  rapport  sur  la  valeur  des  thèses 
soutenues  pendant  l’année  et  lui  signale  celles  qui  offrent  le  plus  de 
mérite. 

Le  nombre  et  la  valeur  des  thèses  signalées  cette  année  à  M.  le  Mi¬ 
nistre  ont  décidé  la  Faculté  à  solliciter  de  Son  Excellence ,  qui  a  bien 
voulu  les  accorder,  des  récompenses  avec  médailles  d’argent  et  de 
bronze  et  mentions  honorables  réparties  ainsi  qu’il  suit  : 

Médailles  d’argent.  MM.  Gréant  (Louis-François-Nestor) ,  du  Méca¬ 
nisme  de  la  respiration  ;  —  John  (Yilliam-Henri) ,  des  Vices  de  la  con¬ 
formation  du  bassin  ;  — Laborde  (  Jean-Baptiste  ) ,  de  la  Paralysie 
essentielle  dans  l’enfance  ;— Oluvier  (Auguste-Adrien),  de  l’Al¬ 
buminurie  saturnine  ;  —  Robin-Massé  (Gustave-Arthur) ,  des  Polypes 
naso-pharyngiens. 

Médailles  de  bronze.  MM.  Cayrade  (Jean-Baptiste),  de  l’Action  réflexe; 
—  Chèdevergne  (Antoine-Samuel),  de  la  Fièvre  typhoïde  ;  —  de  Barrel 
de  Pontevès  (Joseph-Émile),  des  Nerfs  vaso-moteurs  ;  —  de  Gaulejac 
(Jean) ,  du  Pansement  des  plaies  par  l’alcool. 

Mentions  honorables.  MM.  Destouches  (Théodore-Gabriel) ,  du  Quin¬ 
quina  ;  —  Dùbuc  (Louis-Alfred) ,  des  Syphilides  malignes  ;  —  Germe 
(Léon-Joseph) ,  de  l’Albuminurie  ;  —  Guillaume  (Adrien),  du  Laryn¬ 
goscope  ;  —  Herrer  (Raphaël) ,  des  Kystes  de  l’ovaire  ;  —  Hottot 
(Ernest-Louis),  de  l’Aconite  ;  —  Marcowitz  (Alexandre),  des  Épan¬ 
chements  pleurétiques  ;  —  Monteros  (  José  ),  des  Fistules  urinaires  ; 
Yautherin  (François-Auguste),  de  la  Graine  de  croton  tiglium. 

—  L’association  des  médecins  de  France  a  tenu,  le  30  octobre  der¬ 
nier,  sa  séance  annuelle  dans  l’amphithéâtre  de  l’Aministration  de  l’As¬ 
sistance  publique.  Dans  son  discours  d’ouverture,  M.  Rayer  a  montré 
les  heureux  résultats  que  donne  l’association  bien  comprise,  non-seu¬ 
lement  en  secourant  l’infortune,  mais  encore  en  protégeant  les  mé¬ 
decins  contre  les  parasites  de  la  profession  ;  et,  à  ce  propos,  il  a  parlé 
d’un  projet  de  loi  destiné  à  réprimer  les  abus  et  à  régler  l’exercice  de 
la  médecine. 

M.  Legouest,  secrétaire  de  la  commission  centrale  ,  a  présenté  en¬ 
suite  le  compte  rendu  des  actes  de  cette  Société  ;  le  nombre  des  mem¬ 
bre  s’est  accru  de  45  depuis  l'an  dernier;  l’avoir  de  la  Société  centrale 
est  de  29,154  francs  ;  les  secours  accordés  s’élèvent  à  la  somme  3,200 
francs, 
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A  Am^dée  Latour  était  réservée  la  plus  lourde  tâche,  celle  do 
faire  CQimaître  dans  un  rapport  d’ensemble,  les  travaux  de .  l'Associa¬ 
tion  tput  entière.  Son  rapport,  très-étendu  et  très-détaillé,  nous  donne 
une  idée  de  l’état  prospère  des  finances ,  et  nous  peint  dans  un  style 
parfois  un  peu  trop  imagé  les  commencements  difficiles  de  l’Associa¬ 
tion  générale,  ses  progrès  et  son  avenir  ;  puis  ,  en  adressant  un  der¬ 
nier  adieu  aux  présidents  des  Sociétés  locales  morts  dans  l’année, 
M.  Àmédée  Latour  a  rapporté  sur  l’un  d’eux,  M.  Bourbousson  (de  .Yau- 
cluse),  un  de  ces  actés  de  dévouement  qui ,  sans  être  rares  parmi  les 
membres  du  corps  médical  ,  n’en  sont  pas  moins  bons  à  recevoir  la 
plus  grande  publicité.  Nous  citons  textuellement:  «Appelé  en  toute 
hâte  auprès  d’une  femme  atteinte  d’une  métrorrhagie  très-grave, 
M.  Bourbousson  part  aussitôt.  La  ferme  où  gît  la  patiente  est  sépa¬ 
rée  de  la  route  par  une  petite  rivière  ordinairement  guéable  ;  mais 
cette  rivière ,  à  la  suite  d’un  récent  orage,  est  devenue  un  torrent 
impétueux  roulant  à  pleins  bords  des  vagues  menaçantes.  Ni  bac  ni 
bateau  n’oseraient  s’aventurer  sur  ces  flots  rapides.  Cependant  une 
femme  va  mourir  faute  de  soins,  se  dit  M.  Bourbousson  ,  et,  ne  con¬ 
sultant  que  son  courage  et  sa  charité,  intrépidement  il  se  jette  à  la 
nage  ;  après  des  efforts  inouis,  arrivé  au  bord  ,  il  court  à  la  ferme  et 
sauve  sa  malade.  » 

La  séance  s’est  terminée  par  un  rapport  de  M.  Sanderet  sur  le  pro¬ 
jet  d’érection  d’une  statue  à  Laënnec. 

Le  lendemain,  31  octobre,  une  commission  a  été  nommée  dans  le  but 
d’aviser  aux  moyens  de  réaliser  cette  généreuse  pensée.  Il  a  été  pro¬ 
cédé  ensuite  à  l’élection  des  quatre  vice-présidents,  du  secrétaire 
général,  des  deux  vice-secrétaires,  et  des  membres  du  conseil  géné¬ 
ral.  Tous  les  membres  du  bureau  ont  été  réélus.  MM.  Barth,  Barrier 
et  Seuxont  été  appelés  â  faire  partiedu  conseil  général.  Enfin  M.  Amé- 
dée  Latour  a  traité  la  question  de  savoir  s’il  est  opportun  dé  réclamer 
auprès  des  pouvoirs  publics  la  révision  des  lois  qui  régissent  l’exer¬ 
cice  .de  la  médecine.  En  concluant  affirmativement,  il  engage  les  so¬ 
ciétés  locales  à  s’occuper  de  ce  sujet  et  à  lui  envoyer  d’ici  au  1er  mai 
prochain  les  résultats  de  leurs  études  et  l’expression  de  leurs  voeux. 

Par  décret  en  date  de  15  novembre  1864,  M.  le  l)r  Béhier  a  été 
nommé  professeur  de  pathologie  médicale  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris ,  eh  remplacement  de  M.  Natalis  Gruillot ,  appelé  à  d’autres 
fonctions. 

La  Faculté  avait  fait  sa  présentatioq  pour  cette  chaire  dans  l’ordre 
suivant  : 

En  première  ligne,  M.  Béhier  ; 

EiU  seconde  ligne,  M.  Beau  ; 

Eq  troisième  ligne,  M.  Hérard. 

—  Le  4èrhier  concours  pour  une  place  de  chirurgien  du  Bureau 
central  a  été  terminé  par  la  nomination  de  M.  Liégeois. 
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—  Le  22  octobre  dernier  s’est  éteint  à  Poissy  un  homme  aujour¬ 
d’hui  inconnu  et  oublié  de  la  génération  actuelle  ;  il  était  appelé  à  un 
autre  avenir. 

Belmas,  l’un  des  neveux  de  l’évêque  de  Cambrai  sous  Napoléon  1er, 
débuta  dans  la  carrière  comme  chirurgien  militaire,  et  fut  fait  pri- 
sonniér  en  1813.  A  son  retour  en  France,  il  fut  reçu  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris ,  remporta  le  prix  de  l’École  pratique ,  et  se  fit  recevoir 
docteur  en  chirurgie  ;  plus  tard  ,  il  disputait  la  place  de  chef  des  tra¬ 
vaux  anatomiques  de  la  Faculté  de  Strasbourg  ,  et  obtenait  de  par¬ 
tager  les  fonctions  de  cette  position  avec  M.  Erhmann  ,  aujourd’hui 
doyen  de  cette  Faculté. 

Rentré  à  Paris ,  Belmas  avait  publié  plusieurs  travaux  intéressants' 
sür  le  traitement  des  anévrysmes  par  la  compression  ,  sur  les  hernies 
et  sur  un  nouveau  procédé  de  guérison  radicale  de  cette  infirmité, 
(  Gazette  des  hôpitaux.) 
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Traité  des  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte ,  par  W.  Stores  ,  traduit  par 
le  Dr  Sénac.  1  vol.  in-8°,  chez  Delahaye  ;  Paris,  1864. 

Nous  avons  déjà ,  il  y  a  quelques  années ,  signalé  à  nos  lecteurs  le 
traité  des  maladies  du  cœur  de  Stokes,  et  nous  sommes  heureux  que 
l’excellente  traduction  du  Dr  Sénac  nous  fournisse  l’occasion  d’y  re¬ 
venir.  Jusqu’ici  la  lecture  de  cette  œuvre,  écrite  dans  une  langue  trop 
peu  répandue  dans  notre  pays,  était  demeurée  interdite  à  bon  nombre 
de  médecins ,  qui  n’en  pouvaient  avoir  qu’une  notion  très-imparfaite 
par  quelques  citations  de  passages  isolés.  Aujourd’hui  l’ouvrage  de 
l’illustre  clinicien  de  Dublin  pourra  prendre  rang  à  côté  des  œuvres 
de  Graves,  de  Bennet,  qui  sont  à  bon  droit  devenus  classiques  parmi 

Une  grande  idée  pratique  domine  tout  l’ouvrage  et  lui  donne  son 
originalité  :  c’est  l’importance  capitale  des  phénomènes  vitaux  dans 
les  maladies  cardiaques.  Malgré  l’importance  des  signes  fournis  par 
l’auscultation  et  la  percussion,  le  diagnostic  ne  saurait  reposer  exclu¬ 
sivement  sur  la  considération  des  bruits  anormaux  et  de  l’étendue  de 
la  matité.  La  maladie  ne  consiste  pas  seulement  dans  la  lésion  de  tel 
ou  tel  orifice,  ou  dans  le  changement  de  volume  de  l'organe.  Les  con-r 
ditions  dynamiques  ont  une  influence  majeure  dans  la  production  des 
troubles  qui  appartiennent  aux  maladies  du  cœur,  et,  si  énorme  que 
soit  à  la  longue  l’influence  des  altérations  valvulaires,  elles  dépen¬ 
dent  surtout  de  l’état  du  muscle  cardiaque  et  des  nerfs  qui  détermi¬ 
nent  ce  muscle  à  l’action. 
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Cette  idée  magistrale  trouve  à  chaque  page  son  application ,  et  on 
pourrait  dire  que  le  traité  tout  entier  a  été  consacré  à  sa  démons¬ 
tration  clinique. 

L’inflammation  du  cœur  a  été  l’objet  de  nombreuses  recherches, 
mais  on  ne  s’est  pas  assez  préoccupé  de  l’état  du  muscle  cardiaque 
dans  les  maladies  qui  occupent  le  péricarde  ou  l’endocarde.  La  fibre 
musculaire  y  participe  plus  ou  moins,  et,  bien  qu’on  ne  trouve  pas 
d’altération  organique  dans  le  muscle,  on  reconnaît  lès  signes  de  l’ex¬ 
citation  inflammatoire  et  de  la  paralysie  consécutive.  C’est  à  cet  état 
du  muscle  qu’il  faut  rapporter  la  plupart  des  accidents  graves  qu’on 
observe  dans  les  inflammations  violentes  du  cœur  :  ainsi,  pour  la  pé¬ 
ricardite  ,  on  a  accordé  beaucoup  trop  d’importance  aux  effets  de  la 
compression  par  l’épanchement  ;  le  cœur  peut  supporter  sans  trouble 
des  pressions  énormes ,  et ,  quand  la  mort  survient ,  on  peut  en  con¬ 
clure  que  la  contractilité  des  ventricules  a  été  sérieusement  compro¬ 
mise,  soit  qu’il  y  ait  eu  paralysie,  soit  que  le  tissu  de  l’organe  ait  été 
plus  ou  moins  altéré  par  l’inflammation  musculaire.  Ces  considérations 
conduisent  à  l’indication  des  stimulants  dans  certains  cas  d’inflam¬ 
mation  du  cœur.  La  médication  antiphlogistique ,  les  sédatifs  vascu¬ 
laires,  conviennent  tant  que  dure  l’excitation  inflammatoire;  mais,  dès 
que  la  violence  des  accidents  initiaux  est  passée  et  que  la  force  du 
cœur  commence  à  baisser,  les  stimulants  deviennent  indispensables. 
Les  inflammations  secondaires  du  cœur,  qui  se  rattachent  à  des  phleg- 
masies  disséminées  sur  divers  organes  ,  aux  érysipèles  de  mauvaise 
nature,  à  l’état  pyogénique,  etc. ,  fournissent  de  nombreux  exemples 
.de  cette  indication. 

<  A  propos  de  l’endocardite  et  des  maladies  valvulaires,  Stokes  se  re¬ 
fuse  à  rapporter  à  l’inflammation  toutes  lek  lésions  qui  ont  leur  siège 
dans  l’endocarde  ou  les  valvules,  et  qui  peuvent  se  produire  dans  des 
états  de  l’organisme  complètement  différents.  Bien  que  l’inflammation 
en  soit  la  cause  la  plus  commune,  «  mieux  Vaut,  dit-il ,  considérer  la 

maladie  chronique  comme  une  affection  sui  generis .  On  réservait 

alors  le  nom  à’ endocardite  aux  cas  où  les  signes  d’une  affection  valvu¬ 
laire  se  montrent  plus  ou  moins  rapidement,  en  même  temps  qu’exis¬ 
tent  les  troubles  généraux  et  les  accidents  qui  se  lient  à  une  plilogose 
•locale.  » 

_  -Les  maladies  des  valvules  du  cœur  occupent  naturellement  une 
.place  considérable  dans  l’ouvrage.  Ici  encore  Stokes  insiste  sur  l’état 
du  cœur  en  tant  que  muscle  .et organe  d’impulsion  :  «C’est  dans  les 
.conditions  vitales  et  anatomiques  de  la  fibre  musculaire  que  se  trouve 
la  clef  de  la  pathologie  cardiaque.  Quelle  que  soit  en  effet  l’affection 
qu’on  ait  sous  les  yeux,  ses  symptômes  dépendent  uniquement  de  l'é¬ 
nergie  ou  de  l’affaiblissement  du  tissu  musculaire  du  cœur,  de  sa  pa¬ 
ralysie  ou  de  son  excitabilité,  et  de  l’état  d’intégrité  ou  d’altération  de 
ses  éléments  anatomiques.»  La  détermination  rigoureuse  de  l'orifice 
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malade  et  de  la  nature  de  la  lésion  n’a  qu’une  importance  assez  mi¬ 
nime  au  point  de  vue. pratiqué,  et  souvent  elle  est  impossible.  L’alté¬ 
ration  valvulaire  est  insufiisantê  à  expliquer  les  troubles  fonctionnels 
qui  peuvent  se  développer  sans  elle  ou  manquer  alors  que  la  lésion 
est  Considérable. 

Ces  remarques  trouvent  leurs  applications  dans  les  développements 
consacrés  à  chaque  maladie  valvulaire  en  particulier,  et  spéciale¬ 
ment  à  la  maladie  mitrale  ,  de  toutes  la  plus  commune  et  la  plus  sé¬ 
rieuse.  Le  diagnostic  présente,  dans  cette  dernière  maladie,  de  grandes 
difficultés,  parce  que  rarement  la  lésion  est  simple  ;  il  est  le  plus  sou¬ 
vent  impossible  de  préciser  s’il  s’agit  d’un  rétrécissement  ou  d’une 
insuffisance.  L’auteur  ne  croit  pas  à  la  distinction  établie  entre  les 
bruits  de  souffle  présystolique  et  postsystolique,  prédiastolique  et 
postdiastolique;  les  complications  de  la  maladie  mitrale,  son  reten¬ 
tissement  sur  le  poumon ,  le  cœur  droit  et  la  circulation  veineuse  gé¬ 
nérale,  sont  savamment  analysés. 

Les  affections  du  tissu  musculaire  du  cœur  sont  et  devaient  être 
l’objet  d’une  étude  toute  spéciale.  Le  muscle  cardiaque  peut  être  le 
siège  de  toutes  les  lésions  organiques  ou  vitales  propres  au  tissu 
musculaire  :  hypertrophie  ou  atrophie,  dégénérescences,  ramollisse¬ 
ment,  inflammation,  augmentation  ou  diminution  de  la  contractilité, 
spasme  ou  affaiblissement  paralytique.  Plusieurs  de  ces  lésions  ont 
été  considérées  comme  secondaires,  consécutives  aux  maladies  des 
valvules,  dont  elles  ne  seraient  qu’un  effet  mécanique.  Pour  Stokes,  la 
plupart  d’entre  elles  peuvent  être  primitives,  et  si,  dans  quelques  cas, 
elles  paraissent  résulter  d’un  obstacle  au  cours  du  sang,  elles  peuvent 
aussi  s’en  montrer  indépendantes  et  faire  partie  d’un  groupe  de  ma¬ 
ladies  qui  expriment  une  asthénie  générale  de  l’organisme  ou  un  état 
diathésique.  II  en  est  ainsi  pour  la  dilatation  du  cœur,  qui  résulte  or¬ 
dinairement  d’états  morbides  généraux,  dont  les  plus  communs  sont 
la  diathèse  goutteuse ,  l’état  anémique  ou  scorbutique ,  ou  quelque 
autre  forme  de  cachexie.  Cet  état  du  cœur  coïncide  fréquemment  avec 
d’autres  maladies  occupant  le  foie,  le  poumon  et  le  rein,  sans  qu’il 
soit  toujours  possible  d’établir  leur  dépendance  réciproque.  C’est  dans 
ces  cas  que  la  médication  mercurielle  paraît  avoir  une  efficacité  sin¬ 
gulière.  Stokes  la  préconise  spécialement  dans  les  maladies  du  cœur 
qui  se  compliquent  de  congestion  hépatique. 

On  lira  avec  intérêt  le  chapitre  consacré  à  la  maladie  singulière,  dé¬ 
crite  pour  la  première  fois  par  Graves,  dans  laquelle  on  trouve  à  la 
fois  une  action  exagérée  du  cœur  et  dès  artères  du  cou,  suivie  de 
l’augmentation  du  volume  de  la  glande  thyroïde  et  des  globes  ocu¬ 
laires. 

L’affaiblissement  de  la  puissance  musculaire  du  cœur  fournit  des 
indications  thérapeutiquës  toutes  particulières.  Il  peut  résulter  d’une 
altération  organique  du  muscle  ou  simplement  do  la  diminution  de 
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l'influx  nerveux.  La  dégénérescence  graisseuse  est  une  des  causes  le» 
plus  communes  de  l’affaiblissement  cardiaque.  Le  mode  de  produc¬ 
tion  de  cette  altération  est  encore  peu  connu  ;  on  l'a  attribuée  à  une 
obstruction  des  artères  coronaires,  à  la  transformation  de  produits 
plastiques  inflammatoires,  etc. 

Nous  ne  pouvons  qu’indiquer  les  chapitres  qui  traitent  de  l’état  du 
cœur  dans  le  typhus,  des  déplacements,  de  la  rupture  du  cœur  et  des 
altérations  fonctionnelles.  Le  groupe  des  affections  nerveuses  du  cœur 
est  très-étendu  ;  c’est  dans  cette  catégorie  que  Stokes  range  l’angine 
de  poitrine,  la  névralgie  du  cœur,  les  palpitations  nerveuses,  les 
troubles  cardiaques  liés  à  la  fièvre,  à  l’anémie,  à  l’abus  des  stimu¬ 
lants,  des  alcooliques,  du  tabac,  du  thé,  à  des  affections  diathésiques 
rhumatismales  et  goutteuses.  Enfin  l’histoire  complète  des  anévrysmes 
de  l’aorte  thoracique  et  abdominale  est  l’objet  de  deux  chapitres 
étendus. 

Cette  analyse  rapide  ne  saurait  donner  l’idée  d’un  ouvrage  qui  se 
distingue  surtout  par  les  détails.  Un  grand  nombre  d’observations  de 
malades  suggèrent  à  l’auteur  des  réflexions  pleines  d’intérêt.  Le  dia¬ 
gnostic,  si  facile  dans  les  livres  où  l’on  ne  prend  que  les  cas  simples 
et  bien  tranchés,  est,  en  pratique,  plein  de  difficultés.  Stokes  vous  fait 
prendre  part  à  ses  hésitations,  au  travail  intellectuel  qui  a  formé  ses 
croyances;  il  ouvre  des  aperçus  nouveaux,  et  chaque  cas  particulier 
est  pour  lui  une  mine  féconde  en  enseignements. 


Délinéations  of  the  brain  in  relation  to  voluntary  motion,  by  Joseph  Swan. 

London,  Bradbury  and  Evans.  In-4°;  Paris,  4864 ,  Hotschild,  édi¬ 
teur. 

M.  Swan  a  cherché  à  décrire,  avec  nne  précision  inconnue  jusqu’à 
ce  jour,  les  origines  et  les  rapports  intra-cérébraux  (  nous  dirions  vo¬ 
lontiers  les  tenants  et  les  aboutissants)  des  fibres  nerveuses  motrices, 
Si  on  ne  tenait  compte  que  du  texte  descriptif,  qui  comprend  26  pages 
in-4°,  on  pourrait  se  demander  si  l’exposé  de  M.  Swan  repose  direc¬ 
tement  sur  l’étude  anatomique  ou  si  elle  n’est  pas  en  maints  endroits 
une  espèce  de  transcription  anatomique  des  faits  acquis  à  la  physio¬ 
logie  expérimentale.  Heureusement  M,  Swan  a  joint  au  texte  18  plan¬ 
ches  lithqgraphiées  qui  reproduisent  très-exactement  les  dispositions 
décrites ,  et  qui  prouvent  que  l’auteur  n’a  pas  vu  seulement  ayec  les 
yeux  dp  l’esprit.  Cet  atlas  aura  cet  autre  grand  avantage  de  permettre 
aux  anatomistes  de  reprendre ,  de  contrôler  au  besoin ,  les  recher¬ 
ches  de  M.  Swan  avec  une  grande  facilité.  On  s’en  félicitera  d’autant 
plus  que  M.  Swan  ne  paraît  pas  avoir  employé  des  procédés  de  dis¬ 
section  différents  de  ceux  qui  sont  généralement  usités,  Nous  le  sup¬ 
posons  du  moins,  parce  que  c’est  un  point  sur  lequel  l’auteur  se  tait  ; 
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il  résulte  seulement  d’un  passage  de  la  préface  qu’il  a  opéré  sur  des 
cerveaux  durcis  dans  l’alcool. 

fl  est  excessivement  difficile  de  donner  une  idée  exacte  d’un  livre 
conçu  et  exécuté  comme  l’est  celui  de  M.  Swan  ;  nous  essayerons  çe^, 
pendant  de  donner  un  aperçu  général  de  l’organisation  des  hémi¬ 
sphères  du  cerveau  telle  qu’elle  ressort  de  la  première  moitié  de 
l’ouvrage. 

Chaque  hémisphère  cérébral  est  divisé  en  trois  zones  longitudi¬ 
nales,  une  médiane ,  une  intermédiaire ,  placée  en  dehors  de  la  mé-^ 
diano,  et  une  troisième  qui  comprend  toute  la  partie  de  l’hémisphère 
située  en  dehors  de  la  zone  intermédiaire. 

La  zone  médiane  renferme  toutes  les  circonvolutions  qui  sont  grou¬ 
pées  le  long  de  la  ligne  médiane  et  réunies  entre  elles  par  les  fibres 
de  la  grande  commissure.  Ces  circonvolutions  servent  exclusivement 
aux  fonctions  de  l’intellect;  elles  ne  sont  en  communication  directe 
avec  aucune  autre  partie  du  corps,  ce  qui  permet  au  travail  de  l’âme 
de  s’opérer  avec  une  entière  indépendance. 

La  zone  intermédiaire,  qui  occupe,  d’avant  en  arrière,  toute  la  lon¬ 
gueur  de  l’hémisphère,  est  en  communication  avec  tous  les  nerfs  cé¬ 
rébro-spinaux,  En  allant  d'avant  en  arrière ,  sa  première  circonvolu¬ 
tion  donne  naissance  au  nerf  olfactif.  Les  fibres  de  la  deuxième 
traversent  le  pédoncule  cérébral  dans,  son  segmont  postérieur,  et  ar¬ 
rivent  à  la  couche  oblique  de  la  protubérance  auriculaire,  qui,  donne 
naissance  à  la  branche  motrice  du  trijumeau  ,  â  l’oculo-moteur  ex¬ 
terne,  au  facial  et  au  grand  hypoglosse,  La  troisième  circonvolution 
envoie  ses  fibres  à  travers  le  quatrième  segment  (ou  comptant  d’avant 
en  arrière)  du  pédoncule  cérébral,  aux  nerfs  de  l’extrémité  supé-! 
rieure.  Les  fibres  émanées,  de  la  quatrième  circonvolution  parcourent 
le  deuxième  et  le  troisième  segment  du  pédoncule  cérébral,  et  se 
rendent  aux  nerfs  des  extrémités  inférieures  et  des  muscles  de  la 
gouttière,  vertébrale.  La  cinquième  circonvolution  se.  met  en  rapport, 
à  travers  le  segment  antérieur  du  pédoncule  cérébral,  avec  l’oculo- 
moteur  commun.  Les  libres  émanées  de  la  sixième  circonvolution 
plongent  dans  le  tubercule  mamillaire  et  dans  la  partie  antérieure  de 
la  couche  optique,  pour  aller  constituer  les  bandelettes  optiques.  La 
septième  Circonvolution  se  termine  dans  la  zone  médiane.  Enfin  les 
circonvolutions  situées  plus  en  arrière  reçoivent  les  fibres  sensitives 
de  la  moelle  qui  traversent  lè  plancher  du  quatrième  ventricule. 

La  zone  intermédiaire  préside  aux  mouvements  involontaires  des 
muscles  auxquels  elle  se  rend. 

La  zone  externe  est  nommée  par  M.  Swan  zone  motrice  ( motive  région ), 
«parce  que,  dit-il,  les  circonvolutions,  qui  la  composent  forment  les 
centres  d’où  les  nerfs  moteurs  reçoivent  l’impulsion  volontaire.» 

Cette  zone  est  encore  subdivisée  par  M.  Swan  en  trois  segments  an¬ 
téro-postérieurs. 
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Le  premier  de  ces  segments  (en  allant  de  dedans  en  dehors)  com¬ 
prend  lui-même  quatre  subdivisions.  La  première,  èn  procédant  d’a¬ 
vant  en  arrière,  converge  vers  le  pédoncule  supérieur  du  cervelet,  et, 
de  là,  dans  la  moitié  interne  du  corps  restiforme  ;  les  deuxième,  troi¬ 
sième  et  quatrième  subdivisions  arrivent  au  quatrième ,  au  troisième 
et  au  deuxième  segment  du  pédoncule  cérébral. 

Le  deuxième  segment  de  la  zone  motrice  se  compose  d’un  faisceau 
antérieur,  aboutissant  au  premier  segment  du  pédoncule  cérébral  et 
à  l’oculo-moteur  commun,  et  d’un  faisceau  postérieur,  qui  arrive,  par 
le  segment  postérieur  du  pédoncule  cérébral,  dans  la  couche  oblique 
de  la  protubérance,  donne  naissance  au  maxillaire  inférieur,  à  l’o-  • 
culo-moteur  interne  et  au  facial ,  puis ,  arrivé  à  l’olive ,  aboutit  à 
l’hypoglosse. 

Enfin  le  troisième  segment  de  la  zone  interne  est  encore  subdivisé 
en  quatre  faisceaux,  en  allant  d’avant  en  arrière.  Le  premier  do  ces 
faisceaux  se  rend  dans  le  troisième  segment  du  pédoncule  cérébral  ; 
le  deuxième,  dans  le  quatrième  segment  de  ce  pédoncule;  le  troi¬ 
sième,  dans  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  ;  le  quatrième  enfin,  dans 
le  deuxième  segment  du  pédoncule  cérébral.  On  voit  que  ces  faisceaux 
se  rencontrent  ainsi  avec  ceux  du  premier  segment  de  la  zone  mo¬ 
trice. 

Ces  rapports  entre  les  divers  faisceaux  émanés  des  circonvolutions 
deviennent  encore  plus  nombreux  à  mesure  qu’on  les  étudie  dans  leur 
trajet  au  delà  du  pédoncule  cérébral.  Nous  ne  suivrons  pas  M.  Swari 
dans  cette  partie  de  son  exposé ,  qu’il  n’est  guère  possible  de  com¬ 
prendre  sans  le  secours  des  planches.  Nous  renonçons,  pour  la  même 
raison,  à  analyser  les  considérations  physiologiques  que  M.  Swan  rat¬ 
tache  à  cet  exposé.  Ces  paragraphes  demandent  à  être  étudiés  dans 
l’original,  et  étudiés  avec  beaucoup  de  soin,  car  M.  Swan  n’est  pas  un 
auteur  d’une  lecture  facile.  Dans  ce  que  nous  avons  dit,  on  trouvera, 
nous  l’espérons  du  moins,  ce  qu’il  faut  pour  se  rendre  compte  de  l’es¬ 
prit  général  de  l’ouvrage.  La  question  qui  y  est  abordée  est  sans  con¬ 
tredit  une  des  plus  intéressantes  auxquelles  les  anatomistes  puissent 
S’attaquer,  et  il  est  à  tous  égards  désirable  qu’elle  soit  sérieusement 
étudiée  par  les  hommes  compétents,  le  scalpel  à  la  main. 


E.  F  ou, in,  C.  Lasègue. 
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